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RESUMEN

1 Resumen

Introduccidn: Los implantes unitarios se han convertido en unos de los tratamientos
mas empleados para reponer una ausencia dental. Este estudio analizé de forma
retrospectiva las complicaciones protésicas mas comunes en las coronas unitarias

ceramometdlicas atornilladas sobre implantes.

Material y método: Se analizaron 222 coronas unitarias ceramometadlicas atornilladas
(CUCMASs) en una clinica universitaria desde 2016 hasta 2022. Se recogieron los
siguientes datos de las historias clinicas: edad, sexo, arcada antagonista, localizacién,
diametro del implante, fecha de colocacion de la corona, fecha de la aparicién de la
complicacién, presencia de complicaciones (aflojamiento del tornillo, fractura de la
ceramica, fractura del tornillo, fractura del implante, fractura del pilar). Para el analisis
estadistico, a nivel de paciente, se utilizo la regresion logistica binaria simple para cada
variable dependiente en funcién de factores independientes. A nivel de CUCMA, se
utilizé una regresion logistica simple con modelos GEE (ecuaciones de estimacién
generalizadas) para cada variable dependiente en funcién de caracteristicas de la

CUCMA, a través del estadistico Chi?.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 159 pacientes, 81 mujeres (50,9%) y 78 varones
(49,1%), con una edad media de 53,8 + 13,2 anos. La prevalencia de complicaciones fue
del 23,3% de los pacientes, equivalente al 17,6% de las CUCMAs. Las complicaciones mas
frecuentes fueron el aflojamiento del tornillo (14%), seguido de la fractura de la
ceramica (3,2%). La fractura del tornillo (1,4%) y la fractura del implante (0,5%) se

consideraron complicaciones poco frecuentes. No hubo casos de fractura del pilar.

Conclusiones: La complicacion mas frecuente fue el aflojamiento del tonillo seguida de
la fractura de la cerdmica. La aparicién de estas complicaciones se suele dar durante el
primer afio de la colocacion de la CUCMA. Los factores relacionados con la aparicion de
complicaciones en las CUCMAs fueron la localizacion posterior, mandibular, el diametro

y la marca del implante.
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2 Abstract

Introduction: Single-crown implants have become one of the most widely used
methods of replacing missing teeth. This study retrospectively analysed the most
common prosthetic complications in screw-retained implant-supported ceramic-metal

single crowns.

Methods: A total of 222 screw-retained ceramometallic single crowns were analysed in
a university clinic from 2016 to 2022. The following data were collected from the medical
records: age, sex, antagonist arch, location, implant diameter, date of crown placement,
date of complication occurrence, presence of complications (screw loosening, ceramic
fracture, screw fracture, implant fracture, abutment fracture). For the statistical
analysis, at the patient level, simple binary logistic regression was used for each
dependent variable as a function of independent factors. At the single- crown level,
simple logistic regression with GEE (generalised estimating equations) models was used
for each dependent variable as a function of crown characteristics, using the Chi2

statistic.

Results: 159 patients were included in the study, 81 females (50.9%) and 78 males
(49.1%), with a mean age of 53.8 + 13.2 years. The prevalence of complications was
23.3% of the patients, equivalent to 17.6% of the sigle-crown. The most frequent
complications were screw loosening (14%), followed by ceramic fracture (3.2%). Screw
fracture (1.4%) and implant fracture (0.5%) were considered rare complications. There

were no cases of abutment fracture.

Conclusions: The most frequent complication was loosening of the screw followed by
fracture of the ceramic. The occurrence of these complications usually occurs within the
first year of single-crown placement. Factors related to the occurrence of complications

were mandibular, posterior location, diameter and the brand of implant.
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INTRODUCION

4 Introduccion

Los problemas relacionados con la pérdida de dientes han preocupado a la
humanidad desde siempre y alin mas en la actualidad. Ya a partir de la antigiiedad se
intentaba reemplazar dientes con implantes. Una de las maneras para reponer dientes
era la preparacion de una réplica anatdmica del diente natural empleando una amplia
variedad de materiales, incluidos marfil, hueso, metales y piedras preciosas. El famoso

cirujano Ambrosius Paré (1517-1590) incluso utilizé dientes no cariados recién extraidos

(1).

En la actualidad, la mejor manera de reemplazar los dientes perdidos es a través de
protesis fijas o removibles soportadas por implantes. La decisién clinica entre los dos
tipos diferentes de restauraciones se basa en factores anatdmicos, estéticos y
econémicos y, mas importante, en los deseos del paciente. Las altas tasas de
supervivencia y las bajas tasas de complicaciones de las prétesis son un requisito previo
importante para el éxito general del tratamiento, ya que las complicaciones de las

protesis pueden provocar el fracaso de toda la rehabilitacion implantoprotésica (2).

4.1 Tipos de protesis sobre implantes.

En la actualidad hay diferentes tipos de prétesis sobre implantes, ya sean fijas o
removibles. Entre las proétesis fijas sobre implantes se incluyen coronas, puentes,
rehabilitaciones completas (atornilladas o cementadas) y también proétesis hibridas
(implantomucosoportada). En cuanto a las prdétesis completas removibles sobre
implantes, diferenciamos esencialmente las sobredentaduras implantoretenidas

(mucosoportadas) y la implantosoportadas (3)

En 1989, Mish (3), propuso cinco opciones protésicas para el tratamiento sobre
implantes: tres de ellas son proétesis fijas y varian en la cantidad de tejido duro y blando
gue se repone; las otras dos son proétesis removibles en las cuales los pacientes pueden
quitarse la proétesis, mientras que la supraestructura queda anclada a los pilares. La
diferencia entre una vy otra, no es el aspecto estético, como en el caso de la protesis fija,

sino el tipo de soporte.
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4.2 Coronas unitarias ceramometadlicas sobre implantes atornilladas

(CUCMAS)

Definimos rehabilitacién unitaria protésica, aquella que rehabilita solamente una

corona unitaria (4).

Esta rehabilitacidon protésica, al igual que otras prétesis sobre implante fija, cuenta

de: cuerpo del implante, pilar, tornillo y corona unitaria propia de esto tipo de

rehabilitacion (Fig. 1)

: TORNILLO
' RETENTIVO

<R

CORONA

TORNILLO
j de ’
FITACION

T
@ il

£ IMPLANTE

[}

Andrea Maccom'

Fig. 1 Corona unitaria atornillada implantosoportada

Debido a los altos indices de éxito, la protesis parcial fija sobre dientes naturales ha
sido el tratamiento de eleccién desde los afios cincuenta (5). Sin embargo, desde los
afios noventa hasta el dia de hoy, los implantes unitarios se han convertido en el método

mas previsible de remplazos de dientes, con una tasa de éxito que supera el 95% (6).

Sus ventajas, con respecto a la prétesis parcial fija, incluyen evitar la preparacién de

los dientes adyacentes y mejorar la higiene del paciente, convirtiéndose en una solucién



INTRODUCION

sencilla, predecible y rentable. Hay también desventajas que incluyen el procedimiento
quirurgico, como el periodo de osteointegracion del implante y la imposibilidad de

realizacion en algunos casos (7).

La corona unitaria puede ser de dos tipos: atornillada o cementada, la eleccién del
tipo generalmente se basa en la preferencia del profesional. La recuperacion del tornillo
suele ser la principal ventaja de las coronas atornilladas, ya que las haria mas favorables
para muchos médicos ademds de permitir un mejor control sobre la higiene de los
implantes y reparar las coronas en caso de fracturas. Por otro lado, en los casos donde
el orificio de acceso se encuentre en los bordes incisales o en las cuspides de los dientes
0 se necesite un acceso mas facil a la zona posterior de la boca, la prétesis atornillada

puede resultar mds incomoda (8)

4.3 Criterios de éxito

Durante mucho tiempo, la definicion de éxito se dejaba a la apreciacién del
odontdlogo segun criterios subjetivos y poco definidos. Actualmente, los criterios de
éxito reconocidos son los de Albrektsson y cols. (9), aunque deberian tenerse en cuenta
también una serie de indicaciones complementarias de Zarb y cols. (10) como la

satisfaccién del paciente.

Los criterios de Zarb y cols. (10) son los siguientes:

1. El implante unitario no ferulizado permanece inmévil cuando se analiza
clinicamente.

2. No hay evidencia de radiolucidez periimplantaria como se evalué en una
radiografia no distorsionada.

3. La pérdida dsea vertical media es inferior a 0,2 mm al afio después del primer
afio de servicio.

4. No se atribuye dolor persistente, incomodidad o infeccidn al implante.

5. Eldiseiio del implante no excluye la colocacién de una corona o prétesis con una

apariencia que sea satisfactoria para el paciente y el dentista.
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6. Por estos criterios, una tasa de éxito del 85% al final de un periodo de
observacion de 5 afios y del 80% al final de un periodo anual son niveles minimos

para el éxito.

Al igual que la definicion de éxito, se define como fracaso a todos los implantes que
no cumplen con los criterios de éxito. Los fracasos pueden derivar de la aparicién de

complicaciones que son tanto de origen biolégicas como mecanicas (11).

Otra diferencia que se puede hacer es entre fracaso quirurgico y protésico. En los
fracasos quirurgicos las complicaciones ocurren antes de la restauracion mientras en los

protésicos pueden ocurrir durante y después de la colocacién de la restauracion.

Las complicaciones protésicas implican también pérdida o dafo a la prétesis y puede

conducir a la pérdida del implante dental (12).

4.4 Complicaciones

Las tasas de éxito de los implantes dentales son muy altas e histéricamente han sido
medido principalmente por la presencia de osteointegracion y ausencia de
periimplantitis. Sin embargo, todos los tratamientos pueden presentar complicaciones,

las causas de estas es multifactorial y puede ser de origen biolégica o mecanica (11).

Los implantes dentales han demostrado una supervivencia clinica excelente; no
obstante, en muchos estudios se ha podido observar una mayor incidencia de
complicaciones bioldgicas y mecdnicas al compararlos con restauraciones

dentosoportada (13)

4.4.1 Complicaciones Mecanicas

Con el término complicaciones mecanicas, se entiende un conjunto de factores
donde se evidencia un fallo mecénico del implante o de sus componentes o un fallo de

la supraestructura protésica (14).

En una revisidn sistematica realizada por Salvi y Bragger (15) como parte de las actas

de la 42 Conferencia de Consenso del Equipo Internacional de Implantologia, los factores
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de riesgo protésico se definieron mas en detalle como riesgos técnicos o mecanicos. Las
complicaciones técnicas representan las relacionadas con las piezas fabricadas en
laboratorio, como la fractura y el desprendimiento de los materiales de revestimiento,
mientras que las complicaciones mecanicas representan las complicaciones
relacionadas con las piezas prefabricadas, como la fractura del implante o el fracaso de

los pilares y de los tornillos (15).

Las complicaciones protésicas (técnicas y mecdnicas) no necesariamente conducen
al fallo protésico, pero puede ocasionar un mayor nimero de citas y de reparaciones

posteriores a la colocacidn de la prétesis (16).

Estos tipos de complicaciones aumentan en incidencia con el tiempo, lo que indica
que el uso prolongado de los materiales prostoddnticos e implantares favorece el fallo

mecanico de la rehabilitacion (17).

Las tensiones biomecanicas, que son las responsables de la mayoria de las
complicaciones implantoldgicas, derivan principalmente de la oclusién. Gran parte de
las complicaciones mecdanicas no son el resultado de un Unico tipo de fuerza, ya que
generalmente se desarrollan a lo largo del tiempo. Esta fuerza repetitiva sobre los
diferentes materiales dentales de la prétesis sigue una curva de fatiga, la cual estd
relacionada directamente con la intensidad de la fuerza y el nimero de ciclos (18).
Cuando fuerzas de baja magnitud actian de forma repetida sobre un objeto, pueden
sobrepasar el limite de resistencia y romper el material. Esto se aplica a los implantes
dentales y esta es la razén por la que las complicaciones de los componentes de los

implantes se deben en la mayoria de los casos a factores que provocan fatiga (19).

A diferencia de los dientes los implantes osteointegrados no tienen ligamento
periodontal, entonces no puede existir un trauma oclusal. En cambio, las fuerzas
generadas por la actividad oclusal pueden generar complicaciones mecanicas de los
componentes del implante, es decir, aflojamiento del tornillo, fractura del tornillo o

fractura del implante (20).

Este estudio se centrard sobre las principales complicaciones mecanicas que se

describen a continuacion.
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e Aflojamiento del tornillo

El aflojamiento de los tornillos puede causar muchas complicaciones. Un tornillo
aflojado puede contribuir a la perdida dsea crestal, debido a que las bacterias pueden
colonizar la interfase abierta. Cuando se afloja, puede que haya que cortar el conjunto
por el pilar para poder acceder al tornillo, lo que resulta muy frustrante para el paciente

y obliga a emplear un tiempo improductivo.

Se ha comprobado que, el aflojamiento del tornillo es la complicacién mas frecuente
en las protesis sobre implantes, de hecho, representa el 33% de todas las complicaciones

protésicas tras la insercion del implante (21).

» Prevencion: el aflojamiento del tornillo, en la mayoria de los casos, se podria
prevenir gracias a diferentes factores:
-Disminucién de las fuerzas: para limitar las repercusiones negativas sobre la
longevidad del implante (3).
-Disefio correcto de las protesis: permite proteger los implantes y evitar la
posibilidad de que se afloje el tornillo. Hay que reducir la altura cuspidea y la
meseta oclusal, evitar contactos laterales (3).
-Secuencia de atornillado: se aplica el torque de forma gradual a todos los
tornillos sin apretar totalmente unos de los mismos. En primer lugar, se aprieta
ligeramente con los dedos todos los tornillos y luego se utiliza la llave
dinamométrica aplicando el torque adecuado (22).
-Evitar voladizo: comprobar cuidadosamente los puntos de contacto oclusales
tanto en mdaxima intercuspidacion asi como en los movimientos laterales porque
el voladizo intracoronal a menudo puede ocurrir también en una corona unitaria
de un molar (7).
-Atornillado en humedo: diferentes estudios han demostrado que atornillar los
tornillos de los pilares en ambiente humedo lleva a un valor de torque mas
exacto con respecto a atornillar los tornillos en seco (23).
-Cuerpo del implante mas ancho: utilizando implantes de diametro mayor se

aplica una fuerza menor sobre el tornillo (24).
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» Tratamiento: El aflojamiento del tornillo es una complicacién mecanica que se
puede resolver de forma sencilla cuando la prétesis es atornillada mientras que
puede resultar mas complicado en el caso de una prétesis cementada. Aparece
con una ligera movilidad de la corona protésica en sentido vertical y, en casos
severos, puede llegar a la rotacién de la restauracién. El paciente suele acudir a
la consulta diciendo que “el implante se mueve” y quejarse para la irritacién y el
dolor a nivel de los tejidos blandos perimplantarios. La accién del odontélogo es
identificar clinicamente y radiolégicamente si la causa del movimiento es el
aflojamiento del tornillo o una falta de estabilidad del mismo implante. Una vez
identificado el problema, la resolucidon varia segun si la prétesis es atornillada u
cementada. En el caso de prdtesis atornillada el tratamiento prevé la exposicién
del tornillo para volver atornillarlo. Sin embargo, es aconsejable eliminar
completamente la restauracion, limpiarla y volver a ponerla con un
dinamdmetro utilizando el torque adecuado. En las restauraciones cementadas
el tratamiento es mas complejo. La principal preocupacion del odontélogo en
este caso es la remocion de la prétesis sin poner en peligro el implante. Para este
propdsito hay dos opciones de tratamiento: una prevé la utilizacién de un
extractor de coronasy la otra la realizacién de un acceso oclusal al tornillo. El uso
del removedor de coronas debe realizarse con mucha precaucidny sélo se deben
aplicar golpes suaves, ya que existe el riesgo de causar un dafio irreparable a la
rosca interna del implante. El otro abordaje, mas sencillo y eficaz, es abrir un
tunel desde la superficie oclusal para acceder a la cabeza del tornillo y extraerlo

por completo después de haber aflojado el tornillo (7).

e Fractura del tornillo

Las causas mas frecuentes de la fractura del tornillo, al igual que las del aflojamiento,
es la tensidon biomecdnica que soporta el implante. AUn mas, las causas principales

directamente relacionada a la fractura del tornillo es el diametro del tornillo (19).

» Prevencion: la prevencion de la ruptura del tornillo es la misma que las del

aflojamiento del tornillo, descripto anteriormente. Si se confirma clinicamente
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gue un pilar se mueve, conviene solucionarlo lo antes posible para evitar su
fractura (19).

Tratamiento: independientemente de la técnica que el clinico utiliza, cualquier
intento de recuperar el fragmento del tornillo del pilar supone un cierto riesgo
para el implante que varia de leve a grave.

-El primer enfoque suele ser el mas leve que implica el uso de instrumentos
manuales o una combinacién de instrumentos manuales y oscilacion
ultrasénica. Esta técnica produce solo un dafio minimo al implante, como la
abrasion de la superficie del implante.

-Otra opcidn de tratamiento abarca un enfoque moderado que involucra el uso
de kits de recuperacién y fresas modificadas. Esta técnica produce dafios en las
roscas internas del implante.

-Por ultimo, el de alto riesgo, implica la modificacién del mismo implante,
triturando el pilar roto con una pieza de mano de alta velocidad. Esta técnica
puede provocar el debilitamiento del cuerpo del implante y dafios en el hueso
circundante por el calor que genera. Por eso esta técnica se realiza con
abundante irrigacidn y si anestesia, ya que el paciente debe avisar al odontélogo

si empieza a percibir el calor generado (25).

Fractura del implante

Aunque hoy en dia es raro que un implante se fracture, los cuerpos fracturados de

los implantes dentales pueden causar problemas tanto para el paciente como para el

odontodlogo. Las fracturas de los implantes dentales son una de las primeras causas del

fracaso tardio de los implantes. Los estudios de Goodacre y cols. (19) asignan un riesgo

de fractura del cuerpo del implante, en el periodo inicial e intermedio, de un 1%

aproximadamente para los implantes de 3.75mm de diametro.

De acuerdo con este estudio segun Eckert y cols. (26) la fractura de un implante

parece ser una complicacidén poco frecuente (entre el 0,2 y el 1,5% de los casos) que

podria atribuirse a diferentes razones: defectos en el disefio del implante o materiales

utilizados en su construccién, unién no pasiva entre el implante y la prétesis, sobrecarga

oclusal y/o bruxismo (27).
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» Prevencion: Aunque las fracturas de implantes son infrecuentes, es importante
adoptar medidas para prevenirlos. En este contexto, varios factores deben
tenerse en cuenta, como la ubicacidon del implante, el didmetro, el tipo de
protesis y la posible existencia de actividad parafuncional como el bruxismo.

La preocupacién mds importante, de hecho, es la prevencién de la fractura. En
este sentido, se deben adoptar unas medidas de planificacion y medidas
prostoddncicas. Las medidas de planificacidon incluyen la colocacion de un mayor
numero de implantes, de mayor didmetro y en la region de los premolares y
molares.

En este contexto, se indica un mayor nimero de implantes y férulas oclusales en
pacientes con habitos parafuncionales. En cuanto a las medidas prostodéncicas,
se debe optimizar la oclusién para lograr contactos oclusales adecuados y evitar
fuerzas no deseadas (28)

» Tratamiento: Es importante conocer y aplicar las medidas necesarias para
prevenir la fractura del implante y buscar la mejor solucidn individualizada para
cada caso, aunque la extraccién completa del implante suele ser el tratamiento
de eleccion (28).

En caso de fractura del implante, existen tres soluciones:

-Extraccion completa del implante fracturado con utilizo de trefinas: las
diferentes casas comerciales ofrecen trefinas de explantacion especificamente
adaptadas a las dimensiones de sus respectivos implantes. Una vez que el
implante fracturado ha sido completamente removido, se puede colocar un
nuevo implante en mismo lecho quirudrgico, o en otro lugar. Si el objetivo es
colocar un nuevo implante en la misma ubicacidn, debe tenerse en cuenta el
diametro externo de la trefina de explantacion, para insertar un implante con un
didmetro mayor y asegurando asi la estabilidad primaria.

-Otra solucién es la eliminacion de la parte coronal del implante fracturado,
guedando el fragmento apical remanente integrado en el hueso. Si no se
necesita la colocacidon de otros implantes y el plan de tratamiento lo permite
dicho implante se puede dejar sumergido dentro del hueso y crear un péntico

construido sobre él. Si son necesarios implantes adicionales, se pueden colocar
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en otro lugar de acuerdo con las caracteristicas anatdmicas existentes
posibilidades.

-Una tercera opcién es la remocion de la porcién coronal del implante fracturado
con el fin de montar un nuevo pilar transepitelial. La casa comercial Nobel
Blocare® ofrece un kit para este fin, que incluye un instrumento rotatorio para
alisar los bordes de la fractura, y un instrumento para trabajar nuevas roscas

internas para el Implante (28).

e Fractura de la ceramica

La cavidad oral es un entorno muy desafiante para el desempefio de los materiales
dentales, mas especificamente para la cerdmica. La humedad, los ataques quimicos
como alimentos o bebidas dacidos y los cambios de temperatura aceleran el

envejecimiento de la ceramica.

La integridad a largo plazo de la cerdmica de recubrimiento también se ve
influenciada por la oclusién/funcién ya que las fuerzas aplicadas a las restauraciones
sobre implantes son significativamente mas altas que las aplicadas a las restauraciones
sobre dientes. Se ha demostrado que la sensibilidad tactil de los implantes dentales es
8,7 veces menor que la de los dientes naturales,28 por lo que la carga oclusal en las
coronas retenidas por implantes es casi nueve veces mayor que cuando se apoyan en

dientes naturales (2).

Se ha observado que la porcelana se rompe en menor medida en las restauraciones
cementas respecto a las atornilladas, ya que el orificio del tornillo puede favorecer la

concentracion de tensiones y puede dejar la porcelana sin soporte.

Nissan y cols. (29) estudiaron la prevalencia de la fractura de la porcelana en

restauraciones atornilladas y en protesis cementadas

» Prevencion: Al igual que en las complicaciones mecdanicas anteriormente
mencionadas, también para el chipping una de las principales medidas
preventivas es la reduccién de las fuerzas oclusales. De hecho, los implantes y

sus protesis, tienen que suportar cargas de diferentes magnitud, direccién,
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frecuencia y duracién (30). Otra manera de prevenir el astillado de la cerdmica
es averiguar que la porcelana tenga un espesor ideal de 2mm (31). Por ultimo,
también el uso de restauraciones monoliticas, material relativamente nuevo,
podria resolver muchos problemas de desprendimiento en las cerdmicas ya que
tiene propriedades mecanicas muy superiores a las de las ceramicas utilizadas
actualmente. Sin embargo, los estudios clinicos sobre las ceramicas monoliticas
de disilicato de litio y zirconio son todavia escasas, y aun no se pueden sacar
conclusiones (2).

» Tratamiento: Heintze y Rousson (32) clasificaron las fracturas de la porcelana en
tres grados. Segun el grado de afectacion de la prétesis se asignd un tratamiento:
-Grado 1: se pulieron las superficies de fractura;

-Grado 2: las superficies de fractura se repararon con un compuesto a base de
resina;
-Grado 3: las fracturas por astillado graves requirieron el reemplazo de las

protesis afectadas.

4.5 Factores de riesgos de las complicaciones en protesis sobre implantes.

4.5.1 Fuerzas externas

Las fuerzas de oclusion son similares en la rehabilitacién sobre implantes en
comparacion con la denticidon natural con resultados que varian entre los 20 y 400 N

dependiendo del paciente y del tipo de prétesis (33).

Se cree que los implantes dentales son mds propensos a la sobrecarga oclusal que
los dientes naturales debido a la pérdida del ligamento periodontal, que proporciona
absorcion de impactos y de los mecanorreceptores periodontales, que proporcionan
sensibilidad tactil. Por lo tanto, puede ser necesario modificar la oclusién convencional
para reducir la tension oclusal en las protesis sobre implantes, por ejemplo, reduciendo
la inclinacion de las cuspides, las cargas axiales, los voladizos, los contactos

interproximales e intentando controlar parafunciones como el bruxismo (7).
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4.,5.2 Bruxismo

El bruxismo se define como un habito oral inconsciente de apretar, rechinar y hacer
sonidos masticatorios ritmicos y no funcionales con los dientes mientras se realizan
movimientos que no son parte de la funcién masticatoria y que conducen a un trauma

oclusal (34).

Esta parafuncion puede estar incluida entre los factores de riesgo, y se asocia con un
aumento de las complicaciones mecanicas y/o técnicas en la rehabilitacion

prostoddntica, aunque parece no afectar la supervivencia de los implantes.

La relacion entre el bruxismo y el tratamiento protésico se relaciona principalmente
con el efecto del primero sobre el segundo, aumentando el riesgo de fractura del

implante, de la ceramica o del tornillo (35).

En la revisién sistematica de Neumann y cols. (36) se han comparado las
complicaciones mecanicas en pacientes bruxistas y no bruxistas y los resultados
informaron que la tasa de complicaciones fue el doble en los pacientes bruxistas

respecto a los pacientes no bruxistas.

El bruxismo como habito parafuncional estd presente en la vida cotidiana
necesitando un abordaje multidisciplinario para la prevencién de las restauraciones
dentales, éseas y protésicas. La prevalencia del bruxismo es cada vez mayor relacionada
con el estrés, las drogas, los cambios en el estilo de vida, la mala alimentacién y los
problemas de suefio. El terapeuta debe seguir los signos y sintomas para asegurar el

mejor plan de tratamiento del paciente (34).

4.5.3 Voladizo

Los voladizos en restauraciones de implantes pueden provocar el desarrollo de
estrés en el implante mas cercano al espacio edéntulo, ademas los voladizos se han
implicado en complicaciones protésicas, ya que se ejercen fuerzas de traccion y flexion

sobre las restauraciones (7).
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Zurdo y cols. (37) en una revisidn sistematica encontraron una menor tasa de éxito
y mayor tasa de complicaciones en restauraciones con voladizo respecto a proétesis que

no lo presentaban.

Los voladizos aumentan el riesgo de aflojamiento y de la consiguiente fractura del
tornillo asi como el riesgo de fractura del proprio implante porque aumenta la magnitud
de las fuerzas sobre todo el sistema, ya que existe una relacién directa entre longitud

del voladizo y la fuerza aplicada a las protesis (38).

Sin embargo, en la practica clinica, el aflojamiento de tornillos se observa con mayor
frecuencia en coronas unitarias de molares cuando el implante se coloca en una posicion

excéntrica (7).

4.5.4 Corona no asentada

El efecto de asentamiento se obtiene cuando, al apretar el tornillo, las
irregularidades y puntos asperos que hay entre la plataforma del implante y la superficie
de la base de la corona se aplanan. Cuando el tornillo se somete a una carga externa, se

producen micromovimientos y friccion entre las superficies, acercandolas.

El grado de asentamiento depende de la rugosidad y dureza de las superficies que
entran en contacto, asi como la magnitud de la fuerza de carga. Alrededor del 2% al 10%
de la carga inicial se pierde debido al asentamiento, por lo tanto, el torque requerido

para aflojar el tornillo es menor que la fuerza necesarios para el apriete inicial.

Si la prétesis no estd completamente asentada el tornillo se puede distorsionar

causando una precarga inadecuada y la posibilidad complicaciones protésicas (7).

4.5.5 Coronas no ferulizadas

Las complicaciones como el aflojamiento y la consiguiente fractura del tornillo se
suelen dar mds en coronas unitarias con respecto a proétesis ferulizadas de dos o mas
implantes. Balshi y cols. (39) en un estudio donde comparaban la tasa de aflojamiento

de tornillos en coronas unitarias y en dientes ferulizados afirman que las prétesis no
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ferulizada tienen una incidencia de aflojamiento del 40% a los 3 afos respecto el 8% de

las protesis ferulizadas.

4.5.6 Antagonista protésico

En un andlisis retrospectivo realizado por Kinsel y Lin (40), las fracturas de la
porcelana de las coronas CM oscilan entre el 0 % y el 53 % de los pacientes y estuvieron

directamente relacionadas con factores de fuerza.

Ademads, comprobaron que cuando la protesis se enfrentaba con dientes naturales
los fracasos de la ceramica eran nulos mientras que en el caso de enfrentarse con un

antagonista implantosoportado en el 16% de los casos ocurrian fracturas de la cerdmica.

Una explicacidon se encuentra en el hecho que, debido a una falta de propiocepcién
y de ligamento periodontal, el paciente no puede sentir si estd en hiperoclusién y
ademas el implante no tiene la posibilidad de intruirse ligeramente como en el caso de

los dientes naturales que llevan el ligamento periodontal (41).

4.5.7 Cementada VS atornillada

En el dilema "restauracidn cementada o atornillada", la eleccion depende de

factores bioldgicos, técnicos y estéticos.

Las restauraciones cementadas son de construccidon mas sencillay de menor costo y
los médicos estdan mads familiarizados con el procedimiento clinico. Por otro lado, si el
tornillo de fijacion del pilar se afloja en una restauracién cementada, puede ser una

tarea clinica dificil y exigente arreglar esta complicacién protésica.

Las restauraciones atornilladas son mas propensas al aflojamiento del tornillo de

fijacién, pero permiten una fécil recuperacién y reparacion (7).

Esta complicacion tiene una mayor incidencia en las restauraciones atornilladas en
comparacion con las cementadas porque las Ultimas tienen mayor pasividad y ejercen

menos presion sobre el sistema de implantes (42).
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4.5.8 Material del implante y del tornillo

Los diferentes materiales de los implantes tienen distinto grado de resistencia a la
carga repetidas, por ejemplo, las aleaciones de titanio son cuatro veces mas resistentes
a la fractura que las de titanio de grado 1 y casi dos veces mayor que la de titanio de
grado 4 asi que, como regla general, se deberia de elegir siempre aleaciones de titanio

en lugar de cualquier grado de titanio puro.

Uno de los mayores avances en la estabilidad de la unién del implante con el pilar,
ha sido el cambio del material del tornillo de la prétesis. La protesis se afloja mas con los
tornillos de titanio que con los de oro y ademas los de titanio de grado 1 se deformany
fracturan mas facilmente que las aleaciones de titanio. Requisito importante para
prevenir la fractura del tornillo es un aumento razonable de la precarga junto con la
recomendacion de apretar el tornillo de forma controlada con una llave de torque que

aplica una fuerza calibrada (43).

4.5.9 Disefio implante

El disefio de un implante supuestamente no deberia causar altas concentraciones de
tension en el cuello del implante y deberia evitar la reabsorcion del hueso crestal, lo que

podria conllevar a un aumento de la tasa de fractura del implante (44).

Otra caracteristica importante es el tipo de conexidon entre implante y prétesis
porque es el punto mas débil del complejo ya que debe ser resistente a la oclusion y
minimizar los movimientos evitando complicaciones como el aflojamiento o la fractura
del tornillo. La conexién en implantes unitarios tiene una importancia suma, ya que los
implantes unitarios estan sometidos a fuerzas torsionales lo que puede poner en peligro

la estabilidad de la unién implante/pilar o tornillo (43).

Las conexiones pueden ser de dos tipos: internas y externas. Muchos estudios
demuestran una estabilidad superior y una menor tasa de complicaciones mecanicas en
las conexiones de tipo interno con respecto a los de tipo externo sobre todo desde el

punto de vista del aflojamiento del tornillo (7).
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Sin embargo, hay autores que han comparado las dos conexiones en implantes
unitarios y no han encontrado resultados clinicos diferentes en relacion a la presencia

de fracturas o aflojamiento del tornillo (4).

4.5.10 Diametro

Diferentes estudios demuestran como hay una relacidon entre el diametro del
implante y su fracaso y fractura. Hamed vy cols. (45) demuestra como los didmetros

estrechos tienen un efecto prejudicial en el implante aumentando la fatiga.

En este sentido, el uso de implantes con didmetros mas anchos se recomendd para
reducir las tensiones aplicadas y aumentar la fuerza del implante a la fractura

incrementando la cantidad de material que lo forma (45).

El didmetro no solo influye sobre la fractura del implante, sino que también sobre el
aflojamiento y consiguiente fractura del tornillo. Como demuestran Cho y cols. (46) los
implantes de 4 mm tenian una tasa de aflojamiento del 15% con respecto al 6% de los

implantes de 5 mm de diametro

4.5.11 Arcada

Hay muchos estudios que hablan de la diferencia que hay a nivel bioldgico entre el
maxilar superior y el maxilar inferior pero muy pocos abarcan este tema desde un punto
de vista prostodontico. Los estudios que intentan examinar la ubicacién de la mandibula
como un factor de riesgo de complicaciones han investigado principalmente el factor de

riesgo a nivel del implante (47).

En el estudio de Lang y cols. (12) en el cual se intenta diferenciar entre las
complicaciones biolégicas y las mecanicas que hay entre maxilar superior e inferior, la
ubicacién del implante en la mandibula con respecto al maxilar no tuvo impacto
estadisticamente significativo en la incidencia de complicaciones relacionadas con la

protesis.
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4.5.12 Localizacion anatomica anterior/posterior

La ubicacion en el arco también puede influir en la incidencia de aflojamiento o
fractura de tornillos (43). Las proétesis localizadas a nivel posterior suelen sufrir mayor
nimero de complicaciones protésicas, como fracturas, complicaciones del tornillo y

chipping simplemente porque estdan sometidos a una carga mayor por la masticacion.

Sin embargo, complicaciones como el aflojamiento del tornillo pueden ocurrir tanto

en la zona anterior como en la posterior segun el estudio de Sadidh-zedeh y cols. (48).

4.5.13 Edad y sexo

En la mayoria de los estudios la edad y el sexo de los pacientes, se encuentran
interconectados con otros factores de riesgo por lo que su grado de implicacién no
queda claro y parece ser controvertido. Ademas, no hay estudios que asocian estas
variables al fracaso protésicos sino solo al fracaso del implante desde el punto de vista

bioldgico.

Segun el estudio de Chrcanovic y cols. (49) no se mostrd una asociacién entre la edad

del paciente y el fracaso del implante.

Manor y cols. (50) encontré que el fracaso tardio era mas comun en hombres que

en mujeres.
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5 Justificacion e hipdtesis

5.1 Justificacion

Hoy en dia la tasa de éxito en implantologia suele ser muy alta, sin embargo, todos
los tratamientos pueden presentar complicaciones bioldgicas y mecanicas de origen

multifactorial.

En literatura hay muchos estudios que abarcan las complicaciones bioldgicas de los
implantes (51-53), mientras muy pocos estudios se centran en las complicaciones
protésicas (41, 54), siendo estas relativamente frecuentes en la practica clinica diaria.
Por ello, se decidié disefiar un estudio observacional en el que de forma retrospectiva
se recogieron distintas variables asociadas a las complicaciones de las coronas unitarias
atornilladas sobre implantes colocadas en una clinica universitaria y con un periodo de
seguimiento minimo de 6 meses. Este tipo de estudio pretende analizar las
complicaciones protésicas de un tipo especifico de prétesis sobre implantes, las CUCMAs
con el fin de determinar el tipo y la prevalencia de las complicaciones protésicas, analizar
los posibles factores de riesgo asociados y el momento en el que ocurre esta
complicacién. En la literatura revisada existen muy pocos estudios que analicen las

complicaciones protésicas de las CUCMA:s.

5.2 Hipotesis

Hipotesis nula: Las complicaciones protésicas de las coronas unitarias atornilladas

sobre implantes no estan relacionadas con factores de riesgo.

Hipdtesis alternativa: Las complicaciones protésicas de las coronas unitarias

atornilladas sobre implantes estan relacionadas con factores de riesgo.
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6 Objetivos

Objetivo general: Analizar las complicaciones protésicas en las coronas unitarias

ceramometdlicas implantosoportadas atornilladas.
Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de las complicaciones protésicas en pacientes
tratados con coronas unitarias ceramometalicas atornilladas sobre implantes.

2. Determinar en qué periodo de tiempo aparecen estas complicaciones.

3. Relacionar la presencia de complicaciones protésicas en las coronas unitarias
ceramometdlicas implantosoportadas atornilladas con las variables
estudiadas (edad, sexo, arcada, posicion, antagonista, presencia bruxismo

didmetro, longitud y marca del implante).
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7 Materiales y métodos

7.1 Materiales

7.1.1 Diseiio del estudio

Para lograr los objetivos propuestos se planted realizar un estudio observacional,
retrospectivo basado en los criterios de “Strengthening the Reporting of Observational
studies in Epidemiology” (STROBE) (55). El reclutamiento de los pacientes se llevé a cabo
a través de la revisidn de historias clinicas electrénicas de los propios pacientes tratados
y rehabilitados en el master universitario en implantologia oral avanzada de la
Universidad Europea de Valencia desde el afio 2016 hasta 2022. De la muestra total se
seleccionaron solo los pacientes tratados con coronas unitarias ceramometalicas
atornilladas sobre implantes con el objetivo de evaluar la prevalencia de las
complicaciones mecanicas relacionadas con las diferentes variables estudiadas vy el

periodo de tiempo en que esto se verifica.

7.1.2 Seleccion de la muestra

La seleccidn de la muestra se llevd a cabo por parte de dos revisores (C.P.C y A.M)
en la Clinica Universitaria Odontolégica de la Universidad Europea de Valencia. A través
de los ordenadores de la clinica universitaria se revisaron 457 historias clinicas de los
pacientes tratados con implantes desde el afio 2016 hasta el 2022. De las 457 historias
clinicas revisadas se descartaron las rehabilitaciones con sobredentaduras, protesis

parciales de mas de 1 unidad o las coronas atornilladas ferulizadas.

7.1.3 Criterios de Inclusion

e Pacientes con al menos una corona unitaria ceramometalica atornillada sobre
implante.

e Pacientes tratados en la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Universidad
Europea de Valencia desde el 2016 hasta el 2022.

e Pacientes mayores de 18 afios con un seguimiento periodontal.
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7.1.4 Criterios de exclusion

e Pacientes con historia clinica incompleta o falta de seguimiento.

e Pacientes rehabilitados fuera de la Clinica Universitaria Odontoldgica de la
Universidad Europea de Valencia.

e Pacientes sin rehabilitacion protésica o con colocacién inferior a 6 meses.

e Pacientes con falta de seguimiento radiolégico.

7.2 Métodos

7.2.1 Descripcion del procedimiento

El protocolo de investigacidn se presenté ante el Comité Etico de la Investigacion de
la Universidad Europea de Madrid, quien emitié su informe favorable a la investigacién

el dia 26/01/2023 con el cddigo interno CIPI/23.003 (Anexo n°1).

Con el permiso del comité se puso en marcha la revision de todas las historias clinicas
de los pacientes tratados en el master de implantes de la Universidad Europea. La tarea
se llevo a cabo por parte de un estudiante de quinto afio de grado y de su tutor durante
un periodo de un mes y medio. Se aplicaron los criterios de exclusién y de inclusién para
evaluar cada paciente y, en el caso de que cumpliese con estos criterios, se tomd nota

de todas las variables de interés para el estudio.

Por ultimo, ademas de informar sobre la prevalencia de las complicaciones
protésicas en coronas implantosoportadas, las diferentes variables fueron estudiadas de
forma estadistica, por medio de un estadista, para evaluar una posible relacion causal

entre dichas variables y el fracaso mecanico de la prétesis.

7.2.2 Recogida de datos

Los datos obtenidos de las historias clinicas consultadas fueron recopilados en una
tabla para favorecer su analisis y posterior interpretacion mediante la generacion de

graficos.

La tabla empleada quedd constituida por las siguientes variables: nimero de historia

clinica, edad, sexo, fecha de colocacion de la corona, diente remplazado, arcada,
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localizaciéon, conexiéon, marca, diametro, longitud, bruxismo, antagonista,
complicaciones, fractura de la cerdmica, aflojamiento del tornillo, fractura del tornillo,

fractura del implante, tiempo de aparicion de la compilacidn, fecha complicacién.

En esta tabla se aprovechd también para codificar todas aquellas variables
susceptibles, convirtiendo las variables nominales a numéricas y aquellas variables

cuantitativas se redujeron para facilitar su posterior analisis (Anexo n°2).

Los datos que se recogieron en las historias clinicas de los pacientes fueron:
e Datos relacionados con el paciente:

» Numero de historia clinica.

» Edad.

» Genero (hombre/mujer).

» Presencia de férula de descarga (si/no).
e Datos relacionados con el implante:

» Arcada (maxilar/mandibular).
Localizacion (anterior/posterior).
Diametro.

Longitud.

Marca.

V V V V V

Tipo de arcada antagonista (denticién natural, prétesis dentosoportada
o implantosoportada, sobredentadura, prétesis removible, ausencia de
antagonista).
e Fecha de la colocacién de la corona unitaria implantosoportada.
e Datos relacionados con las complicaciones:

» Presencia de complicaciones (si/no).

» Fecha de aparicion de las complicaciones.

» Tipo de complicacién (aflojamiento del tornillo / fractura del tornillo /

fractura del pilar / fractura del implante / fractura de la ceramica).

25



MATERIALES Y METODOS

7.2.3 Analisis estadistico

Un total de 159 pacientes tratados en la Clinica Universitaria Odontoldgica de la
Universidad Europea de Valencia desde el 2016 hasta el 2022, con al menos una corona
unitaria atornillada sobre implante y que cumplian los criterios de inclusién conforman

la muestra de estudio.

La base de datos proporciona informaciéon de cada una de las complicaciones
registradas, por lo que su estructura es jerdrquica a 3 niveles: complicacién, implante y

paciente.
Las complicaciones protésicas fueron clasificadas en 5 tipos:

e Fractura de ceramica

e Aflojamiento de tornillo
e Fractura de tornillo

e Fractura de pilar

e Fractura de implante

La presencia/ausencia de estas complicaciones fue registrada a lo largo del tiempo
de seguimiento permitiendo la estimacién de la prevalencia individual y global de

complicaciones.

Se tiene informacion del tiempo transcurrido desde la colocacién de la corona

definitiva hasta la apariciéon de cada complicacion.

Se trata de un estudio retrospectivo donde algunos factores independientes pueden
tener alguna influencia sobre la incidencia de las complicaciones. Se analizara el efecto

del perfil demografico y de las caracteristicas del implante.

El andlisis descriptivo proporciona los estadisticos mas relevantes para todas las
variables recogidas en la investigacion: media, desviacién estandar, minimo, maximo y
mediana (para variables continuas) y frecuencias absolutas y relativas (para categoricas).
Puede consultarse en su totalidad en el Apéndice de este mismo informe, en formato

de tablas simples y cruzadas por factores independientes.

El andlisis estadistico consiste en las siguientes pruebas:
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e A nivel de paciente, se ha estimado una regresion logistica binaria simple para
cada variable dependiente (probabilidad de complicaciones totales, de
aflojamientos y de fracturas cerdmicas) en funcién de factores independientes
(sexo, edad). El modelo estima los coeficientes y el odds ratio no ajustado (OR),
junto al intervalo de confianza al 95%.

e A nivel de CUCMA, se ha estimado una regresion logistica simple con modelos
GEE (ecuaciones de estimacion generalizadas) para cada variable dependiente
(probabilidad de complicaciones totales, de aflojamientos y de fracturas
ceramicas) en funcién de caracteristicas de la CUCMA. El modelo estima los
coeficientes y el odds ratio crudo (OR), junto al intervalo de confianza al 95%, a
través del estadistico Chi> de Wald. Este método se justifica por la correlacién
intra-sujeto (varias CUCMAs proceden de un mismo paciente). A partir de las
variables significativas (p<0,05) y las relevantes (p<0,1), se estima un modelo

multiple para obtener OR ajustados.
El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (a=0.05).

Respecto a la potencia estadistica, una estimacion post-hoc fue calculada. Un
tamafio de 222 implantes independientes proporciona potencia 97,1% con un nivel de
confianza del 95% para detectar OR=3 como significativo utilizando un modelo de
regresion logistica. Sin embargo, las CUCMAs no son independientes y esta potencia
tiene que ser corregida debido a la estructura a 3 niveles de los datos. Cada paciente
proporciona 1,4 implantes en promedio y se asumid una correlacién intra-sujeto
moderada (ICC=0,5), lo que llevé a un coeficiente corrector D=1,2. Por lo tanto, 222
CUCMAs dependientes alcanzan la misma potencia que 185 independientes,

estimandose la potencia en un 94%.

7.2.4 Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas por la
declaracion de Helsinki y siguiendo las recomendaciones de Buena Practica Clinica de la
Comunidad Europea. El estudio fue sometido a valoracién y obtuvo la aprobacién del

Comité de Etica de la Universidad Europea.
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En lo referente a la proteccion de datos se ha seguido lo establecido en la Ley

Organica 15/1999 del 13 de diciembre.

Se generd una base de datos que no contiene identificacidn especifica del paciente
salvo la recogida de un cdédigo numérico, asi se asegurd el anonimato del estudio

previniendo cualquier uso no permitido por personas ajenas a la investigacion.
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8 Resultados

8.1 Analisis descriptivo

Del total de 335 CUCMAs evaluadas, se descartaron 36 porque la historia clinica no
estaba completa, 57 por falta de seguimiento, 12 por seguimiento inferior a 6 meses tras
la colocacién de la corona y 8 por falta de seguimiento radiografico. Un total de 222

coronas atornilladas sobre implantes fueron incluidas en el estudio (Fig. 2)

CUCMASs

!-IC CUCMAS incluidas
revisadas en el

estudio

Fig. 2 Aplicacion de los criterios de inclusion y de exclusion a la muestra inicial para llegar a la muestra final.

8.1.1 Variables relacionadas con el paciente

e Edadysexo

Del total de 159 pacientes incluidos en el estudio, 81 fueron mujeres (50,9%) y 78
varones (49,1%), con una edad media de 53,8 + 13,2 afios, un rango de 20 a 78 y una
mediana de 54 afios. Esto representa una distribucion homogénea en términos tanto de

género como de edad (Fig. 3; Fig. 4).
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9 0,
>65 anos 23,3% <45 afios 25,8%

56-65 afios
22,0%

46-55 aiios 28,9%

Fig. 3 Distribucion de la muestra de pacientes segtn edad.

H [V
Femenino 50,9% Masculino 49,1%

Fig. 4 Distribucion de la muestra de pacientes segtn el sexo.

e Numero de implantes por paciente

Los pacientes fueron tratados con un total acumulado de 222 CUCMAs con un
numero variable de entre 1y 5 por paciente, resultando un promedio de 1,4 + 0,7. Del

total de pacientes, 109 pacientes (68,6%) portaban un solo implante (Fig. 5).
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4 CUCMA =2
3CUCMA =6 pacientes 5CUCMA =1
pacientes paciente
2CUCMA =41
pacientes
1 CUCMA =109
pacientes

Fig. 5 Numero de CUCMAs por paciente estudiado

e Bruxismo

Un total de 46 (28,9%) de los 159 pacientes incluidos en el estudio, eran portadores de

férula de descarga mientras que los restantes 113 pacientes (71,1%) no (Fig. 6).

Sl = 28,9%

NO=71,1%

Fig. 6 Numero de pacientes portadores de férula de descarga VS pacientes no portadores.
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e Numero de complicaciones

De los 159 pacientes incluidos en el estudio, se observo que el 76,7% (122 pacientes)
no experimentaron ninguna complicacidon protésica. Por otro lado, el 18,2% (29
pacientes) experimentaron una Unica complicacién. Ademas, se registré que el 3,8% (6
pacientes) experimentaron dos complicaciones, mientras que un paciente (0,6%) tuvo

tres complicaciones y otro paciente (0,6%) presenté cuatro complicaciones (Fig. 7).

100
76,7
75 -
% 50
25 -
3,8 0,6 0,6
O ,
0 1 2 3 4

Fig. 7 Numero de complicaciones por paciente.

8.1.2 Variables relacionadas con la CUCMA

e Tipo de arcada

Respecto al tipo de arcada, la distribucién fue muy homogénea entre maxilar superior
y maxilar inferior. Del total de las 222 CUCMAs estudiadas, 115 se colocaron en el

maxilar (51,8%) y 107 en la mandibula (48,2%) (Fig. 8).
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Mandibula
a48% Maxilar

52%

Fig. 8 Distribucion de las CUCMAs entre maxilar superior y mandibula.
e localizacion

Respecto al sector de colocacién de las CUCMASs, un total de 23 (10,4%) se localizaron

en el sector anterior y 199 (89,6%) en el sector posterior (Fig. 9).

Anterior 10,4%

Posterior 89,6%

Fig. 9 Distribucion de las CUCMAs en funcion de la localizacion anterior o posterior.
e Didmetro

Se clasificaron los implantes segln su diametro en tres categorias: aquellos con un
didmetro menor a 4 mm, fueron un total de 62 implantes (27,9%); los implantes con un

didmetro igual a 4 mm, alcanzaron un total de 94 (42,3%); y, por ultimo, los implantes
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con un didmetro mayor a 4 mm, que se registraron en 66 casos (29,7%) (Fig. 10).

>4 mm =29,7% <4 mm=27,9%

4mm=42,3%

Fig. 10 Diametro de los implantes de las CUCMAs estudiadas.

Longitud
De la misma manera se clasificaron los implantes segun su longitud en tres categorias.
Se encontraron 30 implantes (13,5%) con longitud menor a 10 mm, 124 implantes

(55,9%) con longitud igual a 10 mm, y 68 implantes (30,6%) mayores de 10 mm (Fig. 11).

<10 mm =13,5%

>10 mm =30,6%

10 mm =55,9%

Fig. 11 Longitud de los implantes de las CUCMAs estudiadas.
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Marca del implante

Las marcas utilizadas fueron: 3i ®, la mas empleada, con un total de 146 implantes
(65,8%). A continuacion, se encontraron 40 implantes (18,8%) de la marca Sweden &
Martina ®, seguidos de 20 implantes (9,0%) de la marca MIS ©. Por ultimo, se registraron
4 implantes (1,8%) de la marca Straumann ©. En 12 implantes (5,4%), la marca no estaba

especificada (Fig. 12).

Desconocidos = 5,4%

Strauman = 1,8%

~

MIS =9,0%

SM = 18,0%

31=65,8%

Fig. 12 Marcas de los implantes de las CUCMASs estudiadas.

e Antagonista

En cuanto a los antagonistas de las CUCMAs, se distinguieron las siguientes
categorias: dientes naturales con 176 casos (79,3%), implantes con 25 casos (11,3%),
sobredentaduras con 1 caso (0,5%), protesis fija dentosuportada con 14 casos (6,3%),
protesis removible con 2 casos (0,9%), y ausencia de antagonista en 4 casos (1,8%) (Fig.

13).
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.. P. removible = 0,9%
P.fija dentosoportada =

6,3% \ ‘
Sobredentadura = 0,5%

Implante =11,3%

Ausencia =1,8%

Diente natural =79,3 %

Fig. 13 Tipo de arcada antagonista de las CUCMASs.

8.1.3 Prevalencia

e Frecuencia de las complicaciones segun el tipo

Dentro de las 222 CUCMAs incluidas en el estudio, se identifico que 39 de estas
experimentaron complicaciones. Es importante destacar que algunas de estas 39
CUCMAs sufrieron mas de una complicacion, lo que resultd en un nimero total de 48

complicaciones, contabilizando las repeticiones.

Entre las complicaciones reportadas, se encontré que el aflojamiento del tornillo fue
la mas frecuente, presentandose en un total de 36 casos, lo que representa el 75% de
todas las incidencias reportadas. La fractura de la ceramica se ubicé en segundo lugar

como complicacién mas frecuente, siendo observada en 7 implantes, o sea el 14,6%.

Ademas, se registroé la fractura del tornillo en 4 casos, lo que representa el 8,3% de
los casos. La fractura del implante, por otro lado, fue la complicacion menos frecuente,
observada en un solo caso, lo que representa el 2,1% de todas las complicaciones
reportadas. Es importante destacar que no se registraron casos de fractura del pilar en

la muestra analizada (Fig. 14).
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Fractura del
implante = 2,1%

\ Fractura de pilar = 0%
Fractura del
tornillo = 8,3%

Fractura de la
ceramica = 14,6%

Aflojamiento del
tornillo = 75%

Fig. 14 Porcentaje de complicaciones por CUCMA, incluyendo complicaciones repetidas en la misma.

e Prevalencia de las complicaciones en funcion del paciente

Del total de 159 pacientes, 37 (23,3%) experimentaron complicaciones protésicas

mientras 122 (76,7%) no la experimentaron (Fig. 15).

SI=23,3%

NO =76%

Fig. 15 Prevalencia de complicaciones por paciente.
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La figura 15 nos indica que el 23% presentaron complicaciones. La distribucion de
estas segun el tipo de complicacidon fue la siguiente: 18,2% de los pacientes sufrié
aflojamiento del tornillo, el 4,4% fractura de la ceramica, el 1,9% fractura del tornillo, el

0,6% fractura del implante y ninguno sufrio fractura del pilar (Fig. 16).

30
23,3
20 -
%
10
4,4

0 - ‘ || ‘ ‘

Complicaciones Aflojamiento Fractura Fractura Fractura Fractura pilar

tornillo ceramica tornillo implante

Fig. 16 Prevalencia de complicaciones por tipo en funcion del paciente.

e Prevalencia de las complicaciones en funcion de las CUCMAs

De acuerdo con los datos de la Figura 17, se observoé que 39 (17,6%) de las CUCMAs
presentaron complicaciones, mientras que 183 (82,4%) no experimentaron ninguna

complicacién protésica.
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SI=17,6%

NO = 82,4%

Fig. 17 Prevalencia de complicaciones por CUCMA.

La Figura 18 revela que el 17,6% de las CUCMAs presentaron complicaciones. En
cuanto a la distribucion de estas complicaciones, se observé que el 14% correspondio al
aflojamiento del tornillo, el 3,2% presentd fractura de la cerdmica, el 1,4% experimentd
fractura del tornillo y el 0,5% sufrié fractura del implante y ninguno fractura del pilar

(Fig. 18).

30
20
14
10 -
32 1,4
’ 0,5 0

O - T T 1

Complicaciones Aflojamiento Fractura Fractura Fractura Fractura pilar

tornillo ceramica tornillo implante

Fig. 18 Prevalencia de complicaciones por tipo en funcion de las CUCMA.
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8.1.4 Cronologia de aparicidn de la complicacién

A continuacion, se describe el tiempo transcurrido desde el momento 0, que
corresponde al dia en que se colocd la corona definitiva, hasta la aparicién de

complicaciones expresadas en meses.

En términos de medianas, las complicaciones que surgieron mas tempranamente
fueron los aflojamientos a los 6 meses (IQR: 1-13) y las fracturas cerdmicas a los 7 meses
(IQR: 2-9). Mientras la fractura del tornillo a los 24,5 meses y la fractura del implante a

los 44 meses.

Si se considera Unicamente el tiempo transcurrido sin tener en cuenta el tipo de
complicacién, se observé que la primera complicacién aparecié a los 7 meses (IQR: 1-

15).

También se determind el tiempo desde la primera complicacion hasta la aparicion de

la segunda complicacién del mismo tipo.

En los casos de fractura de la ceramica (n=7) y del implante (n=1), no se observé la
aparicion de segundas complicaciones del mismo tipo. En cambio, para el aflojamiento
del tornillo, se observd la aparicién de segundas complicaciones en 5 de las 31 CUCMAs
gue experimentaron el aflojamiento (tot. 36). Luego, una vez apretado de nuevo el
tornillo, transcurrieron 14 meses (IQR: 1-23) hasta que se produjo el segundo

aflojamiento en los 5 implantes que presentaron recurrencia.

En cuanto a la fractura del tornillo, se observé en 3 CUCMAs con una mediana de
tiempo de 12 meses y en un caso, hubo recurrencia de la fractura a los 9 meses (tot. 4)

(Fig. 19).
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fractura de la ceramica 0 .
fractura del implante (1)
aflojamiento del tornillo %
]
Fractura del tornillo - 8
: 0
fractura de pilar 0
0 5 10 15 20 25 30 35

1°vez ® Mas de unavez

Fig. 19 Numero de complicaciones que se dieron una sola vez por CUCMA (naranja) y numero de complicaciones que
se dieron mas de una vez en la misma CUCMA.

Dentro de la muestra analizada, se identificd un caso particularmente llamativo en el
gue ocurrieron multiples complicaciones en el mismo implante. Inicialmente, se registré
la fractura del tornillo, el cual fue reemplazado. Sin embargo, posteriormente se produjo
el aflojamiento del nuevo tornillo y, después de su ajuste, volvié a fracturarse. Por

ultimo, el implante mismo experimentd una fractura.

8.2 Analisis estadistico

8.2.1 Factores que influyen en la aparicién de complicaciones a nivel de paciente

En la presente investigacidon ni el sexo ni la edad presentaron asociacidn significativa

con la probabilidad de complicaciones (Tabla 1).

Sin embargo, en una paciente mujer es menos probable encontrar complicaciones
(OR=0,67<1); pero no lo suficiente para concluir diferencias significativas respecto a un

hombre (p=0,286).
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Tabla 1 Asociacion entre Prevalencia de complicaciones totales y factores independientes: estimacion odds ratio (OR)
con regresion logistica binaria simple

OR IC 95% p-valor
SEXO
Hombre 1
Mujer 0.67 0.32 - 1.40 0.286
EDAD 0.994
<=45 3 1
46-55 a 1.12 0.41 - 3.05 0.828
56-65 a 1.05 0.36 - 3.11 0.925
=65 a 1.14 0.40 - 3.28 0.804

*p=0,05; **p=0,01; ***p=0,001

8.2.2 Factores que influyen en la aparicidon de complicaciones a nivel de la CUCMA

e Complicaciones totales

Los factores que mas influyeron en la aparicion de una futura complicacién fueron
la posicion y el diametro del implante siendo estadisticamente significativos (p<0,001)

(Tabla 2).

Respecto a la posicidon, una corona atornillada colocada en el sector posterior
incrementa su riesgo de complicacién en un +22% respecto a uno anterior (OR=1,22;

p<0,001).

En cuanto al didametro, los implantes con didmetro menor a 4 mm tienen menos
complicaciones. Los de 4 mm incrementan su riesgo un +17% (p=0,002) y los mdas anchos

un +16% (p=0,007).

Respecto a la arcada, una corona atornillada sobre implante en la mandibula
incrementa su riesgo de complicacién en un +12% respecto a uno maxilar (OR=1,12;

p=0,030) (Fig. 20).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la marca, presencia

de bruxismo, o arcada antagonista.
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Tabla 2 Asociacidn entre Prevalencia de complicaciones totales y factores independientes: estimacion odds ratio (OR)

con regresion logistica binaria simple.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.12 1.01-1.24 0.030*
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.22 1.15 - 1.29 <0.001***
MARCA 0.422
3 1
S5M 0.96 0.83 - 1.10 0.558
MIS 0.91 0.79 - 1.05 0.203
DIAMETRO 0.001**
<4mm 1
4mm 1.17 1.06 - 1.30 0.002**
=4mm 1.16 1.04 - 1.29 0.007**
LONGITUD 0.433
<10mm 1
10mm 1.04 0.89 - 1.20 0.644
=10mm 0.97 0.83 -1.12 0.655
PARAFUNCION
No 1
Si 1.08 0.95 - 1.22 0.262
ANTANGONISTA 0.861
Natural 1
Implante 1.04 0.87 - 1.24 0.698
Fija dentosoportada 1.05 0.83-1.33 0.678
*p<0,05; **p<0,01; **p<0,001
30
I
20 23,4 — 223 51,
% 19,6 .
—
10 — 12,2 — —
6,5
0
0
Maxilar Mandibula Anterior Posterior <4dmm dmm >4mm

Fig. 20 Tase de complicaciones segun factores relevantes.
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e Aflojamiento del tornillo

La localizacién posterior y el didmetro del implante fueron los factores que
influyeron de forma estadisticamente significativa (p<0,001) en el aflojamiento del

tornillo (Tabla 3).

Una CUCMA en sector posterior incrementa su riesgo de aflojamiento en un +17%

respecto a uno anterior (OR=1,17; p<0,001).

Los implantes con didametro menor a 4 mm tienen menos aflojamientos. Los de 4
mm incrementan su riesgo un +15% (p=0,002) y los mas anchos un +18% (p=0,001) (Fig.

21).

Tabla 3 Asociacion entre Prevalencia de aflojamientos y factores independientes: estimacion odds ratio (OR) con
regresion logistica binaria simple.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.08 0.98 -1.18 0.119
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.17 1.11 -1.23 <0.001***
MARCA 0.807
3i 1
5M 1.01 0.88 - 1.15 0.930
MIS 0.96 0.83 - 1.10 0.534
DIAMETRO <0.001***
<4mm 1
4mm 1.15 1.05 - 1.25 0.002*#
=4mm 1.18 1.07 - 1.30 0.001*#
LONGITUD 0.225
<10mm 1
10mm 1.04 0.91 - 1.19 0.603
»>10mm 0.96 0.84 - 1.09 0.51
PARAFUNCION
No 1
Si 1.08 0.96 - 1.22 0.224
ANTANGONISTA 0.603
Matural 1
Implante 0.94 0.83 - 1.06 0.318
Fija dentosoportada 1.00 0.82 - 1.22 0.994

*p=0,05; **p=0,01; ***p<0,001
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Fig. 21 Tasa de aflojamiento de tornillo segun factores relevantes.

e Fractura de la cerdmica

En cuanto a la fractura de la cerdamica, los factores mas relacionados fueron la

localizacion en el sector posterior (p<0,007) y la marca (p<0,012) (Tabla 4).

Un implante en sector posterior incrementa su riesgo de fractura de ceramica en un

+4% respecto a uno anterior (OR=1,04; p=0,007).

Las marcas SM y MIS reducen el riesgo de fractura ceramica en un -4% (OR=0,96;

p=0,012) (Fig. 22).
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Tabla 4. Asociacion entre Prevalencia de fracturas cerdmicas y factores independientes: estimacion odds ratio (OR)
con regresion logistica binaria simple

%

Fig. 22 Tasa de fractura cerdmica segun factores relevantes.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.03 0.98 - 1.08 0.213
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.04 1.01 - 1.06 0.007%%
MARCA 0.012%*
3i 1
SM 0.96 0.93 - 0.99 0.012*
MIS 0.96 0.93 - 0.99 0.012*
DIAMETRO 0.535
<4mm 1
4mm 1.01 0.95 - 1.07 0.733
=4mm 0.98 0.93 - 1.04 0.521
LONGITUD 0.772
<10mm 1
10mm 0.99 0.93 - 1.06 0.796
>10mm 1.01 0.93 - 1.10 0.792
PARAFUNCION
No 1
Si 1.01 0.95 - 1.06 0.853
ANTANGONISTA 0.238
Matural 1
Implante 1.11 0.97 - 1.27 0.129
Fija dentosoportada 1.06 0.92 - 1.21 0.437
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
4,1
0 0
Anterior Posterior 3i MIS
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9 Discusion

El presente estudio tiene como objetivos: analizar la prevalencia de las
complicaciones protésicas en pacientes tratados con coronas unitarias ceramometadlicas
atornilladas sobre implantes, relacionar la presencia de complicaciones protésicas con
diferentes variables y determinar en qué periodo de tiempo aparecen estas

complicaciones.

Los resultados indican que la prevalencia de complicaciones por CUCMA es del 17,6%
o sea de 39 complicaciones individuales que afecta al 23,3% de los pacientes. Las
complicaciones mas frecuentes fueron: el aflojamiento del tornillo y la fractura de la
cerdmica mientras la fractura de tornillo y del implante fueron raras. No se registraron
fracturas de pilar. La recurrencia de complicaciones en la misma CUCMA fue baja, en un

2,7% de los casos, lo que equivale a un 5% de los pacientes totales.

El tiempo de aparicién de complicaciones después de la colocacién de una corona
dental puede variar, sin embargo, en la mayoria de los casos, las complicaciones suelen

surgir dentro del primer afio después de la colocacién de la corona.

Dentro de los factores que influyen en la aparicién de las complicaciones, la edad y el
sexo no han sido efecto relevante en la aparicién de las complicaciones en el paciente.
Sin embargo, la arcada, el sector y la marca del implante pueden relacionarse en
diferentes medidas con las diferentes complicaciones a nivel de CUCMA. En relacién a
las complicaciones mas frecuentes, aflojamiento de tornillo y fractura de la cerdamica, se
observa que distintos factores pueden influir en su aparicion. En el caso del aflojamiento
de tornillo, se encuentra que la posicion y el didametro del implante pueden ser factores
relevantes. En cambio, en el caso de la fractura de la cerdmica, se observa que la posicién

y la marca del implante son factores determinantes.

En la presente investigacion, la comparacidon con otros estudios resulta ser compleja
porque la mayoria de los estudios investigan complicaciones biolégicas y no hacen una
distincidn clara entre los diferentes tipos de prétesis. Asimismo, los que estudiaban las
coronas unitarias, no hacen una distincién clara entre coronas atornilladas y coronas

cementada, generalizando los resultados.
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Por lo tanto, vista la dificultad para realizar una comparacién amplia con otros
estudios, se ha elegido enfocar la atencién en los pocos articulos que se han enfocado
en CUCMA o que la han analizado de forma separada de las demas prétesis sobre
implantes. Esta estrategia permitird una comparacién mas precisa de los resultados
obtenidos en comparacién a otros estudios y contribuird a una mejor comprensién de
los hallazgos obtenidos en la presente investigacion. Es importante destacar que la
limitacidn en la cantidad de articulos comparables puede afectar la generalizacién de los
resultados obtenidos. Por tanto, se debe tener precaucion en la interpretacién de los

resultados en el contexto de una vision mas amplia de la practica clinica.

9.1 Prevalencia

En este estudio se observa una prevalencia de complicaciones del 17,6% en las 222
CUCMAs estudiadas, lo que equivale a un total de 39 complicaciones. Es dificil comparar
estos resultados, en términos de prevalencia, debido a que la mayoria de los estudios
hablan de complicaciones en general, sin tomar en cuenta el tipo de protesis y
exprimiéndose con porcentaje de fracasos que suele ser la suma de los diferentes tipos
de proétesis. Por ejemplo, Kourtis y cols. (21) en un extenso estudio clinico retrospectivo
con tiempo de seguimiento hasta 12 afios, encontraron una incidencia promedio de
9.52% de complicaciones protésicas. En el mismo, no se hace distincion de las diferentes

protesis sobre implantes.

Algunos estudios que estudian las CUCMAs tampoco hacen la distincion entre
atornillada y cementada ni se enfocan en un tipo de complicacién especifica. Por
ejemplo, el estudio de Lee y cols. (54) se centrd uUnicamente en el aflojamiento,
permitiendo una comparacion limitada con la presente investigacién que trata un

nimero mas amplio de complicaciones.

Se identificé un solo estudio que se enfoca especificamente en las CUCMAs y su
incidencia de complicaciones técnicas. En este estudio llevado a cabo por Jung y cols.
(56) la incidencia de complicaciones fue de 8,8%, dsea significativamente menor
respecto a este estudio. Una posible explicacion para la diferencia en los resultados
podria ser la experiencia de los profesionales que realizaron los procedimientos. En el

presente estudio, los pacientes son tratados por estudiantes en formacién, mientras que
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en la revisidon bibliografica de Jung y cols. (56) fueron tratados por diferentes

odontdlogos ya entrenados.

9.2 Cronologia de aparicion

En la presente investigacidn las principales complicaciones, ésea el aflojamiento del
tornillo y la fractura de la cerdmica ocurren respectivamente a los 6 y 7 meses después
de la colocacidn de la corona. Este coincide con el estudio de Lee y cols. (54), donde la
mayoria de las complicaciones se produjeron dentro de los seis meses de carga,
representando el 50,4% de los casos. Ademas, este resultado coincide con el estudio de
Wang vy cols. (57), el cual encontré que la fractura de la cerdmica se dio en los primeros

4 a 8 meses.

Ademas, la repeticién de la misma complicacién, en este caso, el aflojamiento del
tornillo se presenta por segunda vez a los 14 meses después de haber apretado el
tornillo. Otra vez el estudio esta en linea con los resultados del estudio de Lee K y cols.
(54), donde la misma complicacién se presenta por segunda vez a los 12 meses,

diferenciandose sdélo por un lapso de dos meses.

Las otras complicaciones como la fractura del tornillo, del implante y del pilar suelen
aparecer mas tarde, aunque se necesitarian un mayor nimero de casos para que los

resultados sean estadisticamente significativos.

El tiempo de aparicién de las complicaciones es un factor importante a considerar
en la colocaciéon de coronas dentales, ya que puede afectar la durabilidad y la calidad de
la restauracion dental. Por lo tanto, los profesionales de la odontologia deben prestar
especial atencién a los signos de complicaciones en los primeros meses después de la

colocacion de la corona.

9.3 Variables relacionadas con las complicaciones protésicas

9.3.1 Relacion de las variables a nivel de complicaciones totales

El presente estudio demuestra una relacidn estadisticamente significativa entre las
complicaciones totales en CUCMAs y tres factores: la arcada donde se colocd, la posicidon

y el didametro del implante. Especificamente, el factor que influye mas en la aparicion de
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complicaciones es la posicién de la CUCMA, seguido del didmetro y por ultimo la arcada
donde se coloca. Esto resultado estd en contraposicidn con el estudio de Wittneben y
cols. (41) donde la posicién del implante no se relaciona a una mayor prevalencia de

complicaciones.

En esto estudio, una CUCMA en el sector posterior aumenta su riesgo de
complicacién en un +22% en comparacién con uno en el sector anterior (OR=1,22;
p<0,001). Ademds, una CUCMA en la mandibula aumenta su riesgo de complicacién en
un +12% en comparacion con uno en el maxilar (OR=1,12; p=0,030). Por ultimo, el
didmetro inferior a 4 mm tiene menos complicaciones, mientras que los de 4 mm

incrementan su riesgo en un +17% (p=0,002) y los mas anchos un +16% (p=0,007).

En la presente investigacion, los factores que no muestran ninguna relacién con el
aumento de complicaciones son: la arcada antagonista, la longitud del implante, la

marca y la presencia de parafuncion.

El bruxismo no resulta ser un factor significativo en la aparicion de complicaciones
técnicas en CUCMAs contrariamente a lo esperado. De hecho, en el estudio de
Wittneben y cols. (41), no se encontraron resultados significativos entre el bruxismo y
el aflojamiento del tornillo. Nedir y cols. (58) también esta de acuerdo, ya que su estudio
demostré que la mayoria de las complicaciones ocurren en pacientes que no son
bruxistas. Sin embargo, en el presente estudio, uno de los limites es que no ha sido facil
identificar si el paciente fuese bruxista o no bruxista. La identificacion se basa en la
presencia o ausencia de una férula de descarga en la historia clinica. Por lo tanto, en
relacion a esta variable, es importante tener en cuenta que existe cierta incertidumbre.
La ausencia de una férula no garantiza al 100% que el paciente no sea bruxista, ya que
puede haber casos en los que el paciente haya obtenido una férula fuera de la clinica
universitaria sin notificarlo o casos en los cuales el paciente no quiere hacerla o no le

fue propuesto.

9.3.2 Relacion de las variables con el aflojamiento

En este estudio se observa que la complicacién mds frecuente es el aflojamiento del

tornillo, con una prevalencia del 14%, que equivale a 31 CUCMAs de las 222 estudiadas.
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Resulta que el aflojamiento del tornillo es un problema bastante frecuente por lo cual
se precisa precaucion y cuidado. Es importante tener en cuenta la necesidad de
controles periddicos y ajustar adecuadamente el torque del tornillo segun las
indicaciones del fabricante durante la colocacién del tornillo para minimizar la incidencia

de este problema (41).

Para contextualizar estos resultados, se compararon con estudios realizados por
otros investigadores. Se encontrd que el estudio de Wittneban y cols. (41) reportd una
incidencia acumulada del 12.7%, lo que indica una prevalencia similar al presente
estudio, siendo en este el 14%. Igualmente, en estudio llevado a cabo por De Boever y
cols. (59) el porcentaje de aflojamiento fue de 12%. Los estudios de Lee y cols. (54) y
Sailer y cols. (2), reportan una tasa de prevalencia del aflojamiento del tornillo

respectivamente de 7.2% y 8.8%.

Sin embargo, estudios como el de Theoharidou y cols. (60) y Goodacre y cols. (61) en
2018 afirman que el aflojamiento del tornillo también fue la principal complicacién, pero

con una incidencia del 3%, 6sea mucho menor respecto a la presente investigacion.

Es importante destacar que los resultados de este estudio muestran una disminucién
en la prevalencia del aflojamiento del tornillo en comparaciéon con estudios anteriores
realizados por el mismo Goodacre y cols. en 2003 (19) donde la complicacidn ocurrid en
el 25% de los casos durante el primer afo. Esta disminucion podria atribuirse a disefios
de tornillos mas nuevos, dispositivos de torque mejores y el uso de valores de torque

recomendados.

De acuerdo con el estudio realizado por Sailer y cols. (2), se encontré que la tasa de
aflojamiento de tornillos en coronas unitarias implantosoportadas vario
significativamente en funcién de la literatura publicada antes y después del afio 2000.
En concreto, antes del 2000 la tasa de aflojamiento de tornillos a los 5 afios oscild entre
el 3,9 % y el 26,2 %, mientras que, en los estudios publicados después de 2000, la tasa

de aflojamiento fue del 3,1 % al 10,8 %.

El presente estudio no evidencia una asociacion significativa entre el aflojamiento de

tornillos y factores relacionados con el paciente como el sexo, aungque se observa una

inclinacion ligeramente mayor en mujeres. Sin embargo, el estudio de Lee y cols. (54)
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coincide, en términos generales, en que el sexo del paciente no esta significativamente
relacionado con el aflojamiento de tornillos. A diferencia del presente estudio, Lee y
cols. (54) encontrd una tasa de aflojamiento de tornillos ligeramente mayor en hombres,
aunque la diferencia entre sexos no alcanzé significancia estadistica. De acuerdo con eso
el estudio de Duncan y cols. (62) presento una incidencia del 9,4% de aflojamiento de

tornillos en hombres, que fue mucho mayor que la encontrada en mujeres (3,1%).

De igual manera tanto el presente estudio como el estudio de Lee y cols. (54)
encontraron resultados similares en cuanto a la edad del paciente y el aflojamiento de
tornillos. En ambos, la edad del paciente no se relaciond significativamente con el
aflojamiento de tornillos, aunque se observé una frecuencia ligeramente mayor en

pacientes mayores de 70 afios en el estudio de Lee KY y cols.

De todas las variables estudiadas en esta investigacién, solo dos presentaron una
relacion significativa con la apariciéon de aflojamiento de tornillo: la posiciéon y el

didametro del implante.

Dentro de la posicién de las CUCMAs, las posteriores son la que presentan mayor
incidencia mientras que las anteriores no manifestaron ninguna complicacion. Se
observa un aumento del +17% en el riesgo de aflojamiento de tornillo en los implantes

posteriores en comparacion con los anteriores (OR=1,17; p<0,001).

La segunda variable es el didametro del implante. Se demuestra que los implantes con
un didmetro menor a 4 mm presentan menos aflojamientos de tornillo, mientras que
los implantes de 4 mm presentan un aumento del +15% (p=0,002) y los mas anchos un

aumento del +18% (p=0,001).

Al comparar estos resultados con los de Lee y cols. (54) se puede ver como ambos
estudios coinciden en que los implantes mas anchos y colocados en la regién posterior
tienen un mayor riesgo de aflojamiento de tornillo. De hecho, los resultados que
observo fueron una mayor incidencia de aflojamiento de tornillos en los implantes con

un didmetro 25 mm vy en la regién molar.

En cuanto a la relacidn entre la posicion de la CUCMA y el aflojamiento de tornillo, en

el estudio de Nedir y cols. (58) la tasa de aflojamiento de tornillo fue significativamente
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menor en comparacion con el presente estudio (0,75% VS 14%). Una posible explicacion
para esta discrepancia podria ser atribuida a la distribucién de las coronas estudiadas en
cada uno de los estudios. En el estudio de Nedir y cols. (58), la mayoria de las coronas
estan situadas en la regién anterior, donde la carga es menor, mientras que en este
estudio, la mayoria de las coronas son colocadas en el sector posterior (199 VS 23),
donde la carga es mayor. El estudio de Cho y cols. (46). proporciona informacién
adicional sobre la incidencia de aflojamiento de tornillos, especificamente en la regién
molar (12,3%) respecto a la anterior (7,7%). Por ultimo, Wang (57) afirma que las
coronas anteriores de un solo diente experimentaron aproximadamente la mitad del
aflojamiento de los tornillos que las posteriores. Por lo tanto, los hallazgos del estudio
sugieren que la regién molar tiene una mayor incidencia de aflojamiento de tornillos en
comparacion con la region anterior, y que la causa podria ser una mayor fuerza oclusal

en la regiéon molar.

En cuanto al didmetro del implante la investigacidn realizada por Bakaeen y cols. (63)
arroja luz sobre la relacidon entre el didmetro del implante y el aflojamiento de los
tornillos en implantes posteriores. Los resultados estan de acuerdo con la presente
investigacion y con el estudio de Lee y cols. (54) y resulta que los implantes de didametro
ancho (5 mm) pueden estar asociados con un mayor riesgo de aflojamiento del tornillo
en comparacion con los implantes de didametro convencional (3,75 mm).
Contrariamente a los resultados del presente estudio, el estudio de Cho y cols. (46)
parece estar de acuerdo con la relacidn entre la posicidn del implante y el aflojamiento
del tornillo. Sin embargo, se encontré una discrepancia en cuanto al diametro del
implante. Observaron que el aflojamiento del tornillo fue mas frecuente en implantes

con didmetro estandar en comparacion con los implantes de didmetro ancho.

En las otras variables estudiada: la arcada, la marca del implante, la longitud del
implante, la presencia de bruxismo y la arcada antagonista no se observa una correlacién

estadisticamente significativa con la aparicién del aflojamiento del tornillo.

Al comparar los resultados de este estudio con los de Lee y cols. (54), se encontré
que ambos estudios estan de acuerdo en que la arcada en que se encuentra la corona,
la longitud del implante y la denticidn antagonista, no tienen correlacidn significativa

con el aflojamiento, aunque en el estudio de Lee se encontré una ligera mayor incidencia
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de aflojamiento cuando la arcada antagonista era natural. Sin embargo, Jemt y cols.
(64)reportaron una mayor incidencia de aflojamiento de tornillos en el maxilar (31,0 %)

que en la mandibula (10,5 %).

No se puede hacer una comparacion directa para la marca del implante con la
investigacion de Lee y cols. (54) que se enfoca en complicaciones en las CUCMAs ya que
se utilizaron marcas diferentes. Tampoco por el tema del bruxismo es posible realizar

una comparacion con su estudio porque no fue incluida como variable de andlisis.

9.3.3 Relacidn de las variables con la fractura de la ceramica

En el presente estudio, se observa que la prevalencia de fractura de ceramica en
CUCMA es del 3,2%, que equivale a 7 casos reportados. Aunque estos resultados
sugieren que, la fractura de la ceramica no es una complicacion muy frecuente, suele
ser la complicacién mas comun para algunos estudios (41, 65, 66), seguida del
aflojamiento del tornillo. En la presente investigacidon las dos complicaciones son

invertidas (14% aflojamiento del tornillo VS 3,2% fractura de la ceramica).

Esta inversidn de resultados podria deberse al hecho de que muchas fracturas
pueden pasar desapercibidas por el profesional o incluso no ser notificadas si son de
entidad leve. Estudios que identifican la fractura de la cerdmica como complicacién mas
frecuente son el de Wittneben y cols. (41), con una tasa de fractura del 20,31%, el de
Bragger y cols. 10,4% (65) y el de Pjetursson y cols. 7,8% (66), que difiere
significativamente de los resultados del presente estudio. Sin embargo, no se puede
hacer una comparacion precisa debido a que estos estudios no hacen una distincién en
el tipo de prétesis implantosoportada estudiada. En cambio, en el estudio sobre coronas
unitarias implantosoportadas, Nedir y cols. (58) encontrd resultados similares a los de
Pjetursson y cols. (66) para la fractura de cerdmica, con un 7,3% de los implantes

estudiados.

Otros estudios han encontrado resultados similares al presente estudio, como el de
Jung vy cols. (67), que informd una prevalencia del 4,5%, y el de Sailer y cols. (2), donde

la tasa general de complicaciones a los 5 afios fue del 3,5%.
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Por otro lado, algunos estudios informaron resultados inferiores, como Goodacre y
cols. (61), que informd una tasa del 2% de fractura de cerdamica en protesis

implantosoportadas.

De igual manera que para el aflojamiento del tornillo, tampoco para la fractura de la
ceramica se observa una asociacién significativa la edad y el sexo. Por lo tanto, se puede
concluir que estas dos variables no tienen un papel importante en la fractura de la

ceramica y no pueden ser clasificados como factores de riesgo.

Se ve que la posicidon de las CUCMAs tiene un efecto significativo en el riesgo de
fractura de cerdamica. En comparacién con las CUCMAs colocadas en el sector anterior,
las posteriores presentan un aumento del +4% en el riesgo de fractura de ceramica
(OR=1,04; p=0,007). Otro factor influente es la marca del implante, resultando que
Sweden&Martina® Y Mis® reducen el riesgo de fractura de la porcelana en un -4%

(OR=0,96; p=0,012).

Cabe destacar que la integracién de la marca del implante en los datos recopilados
no es de gran interés y se ha afiadido porque estaba reportado en las historias clinicas

revisadas como dato adicional.

Ademads, es importante mencionar que el estudio presente estd en contraposicion
con los resultados del estudio de Wittneben y cols. (41) en cuanto a la posicion del
implante como factor determinante en la fractura de la cerdmica. En su estudio,
Wittneben y cols. (41) no encontraron una relacion significativa entre la posicién del
implante y la fractura de la cerdmica. También Pjetursson y cols. (68), en una revisidn
sistematica sobre la tasa de complicacién seglin el material de la corona unitaria,
encontraron que la diferencia entre las coronas anteriores y posteriores no alcanzé
significancia estadistica para cualquier material protésico general o cualquier material
protésico especifico, excepto para las coronas de vidrio-cerdmica monoliticas

reforzadas.

En consecuencia, aunque se ha observado que la posicion de la CUCMASs y la marca
del implante podrian tener un efecto en la incidencia de fracturas de ceramica, es
importante tener en cuenta que existen otros factores que también pueden influir en

este tipo de complicaciones, como el material utilizado para la corona. Es importante
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mencionar que el estudio en cuestién se enfoca exclusivamente en coronas CM, lo que
limita la capacidad de comparacién con otros materiales protésicos y técnicas de

tratamiento.

Las demas variables estudiadas: arcada, didmetro, longitud, antagonista y presencia
de bruxismo, no tienen una significancia estadistica en relacion a la fractura de
porcelana. Sin embargo, se observan algunas asociaciones interesantes en otros
estudios. Por ejemplo, el estudio de Wang y cols. (57) mostrd una mayor incidencia de

fracturas en el maxilar superior.

En relacion a la protesis antagonista, Kinsel y cols. (40) y Wittneben y cols.
(41)mencionaron que la fractura de la cerdmica es mas frecuentes cuando la corona

tiene una proétesis implantosoportada como antagonista.

En cuanto a la presencia del bruxismo, Wittneben y cols. (41) encontré una relacién
significativa de fracturas en los pacientes bruxistas que llevaban prétesis parciales
implantosuportadas, mientras que para las coronas unitarias no se encontrd ninguna
relacidn. Los pacientes que muestran signos de bruxismo pueden aplicar cargas mas
altas que aumentan el riesgo de fractura, como se observo en el estudio de Wang y cols.
(57). Goodacre y cols. (61) también destacaron la importancia del uso de protectores

bucales para prevenir el astillado de la porcelana.

En cuanto a las variables relacionadas con la forma del implante, no se encontraron

estudios que asociaron el diametroy la longitud del implante a la fractura de la cerdmica.

9.3.4 Relacion de las variables con las demas complicaciones

La prevalencia para las demas complicaciones es del 1,9% de acuerdo con los
resultados del estudio llevado a cabo por Goodacre y cols. (61) que reveld un rango de

incidencia del 0,7% a 2%.

En relacidn a la fractura del tornillo, se observé que ocurrié en tan solo el 1,4% de las

222 CUCMAs analizadas, lo que representa un total de 3 implantes afectados.

Estos resultados estan de acuerdo con el estudio de Pjetursson y cols. (66) que

encontrd una tasa de fractura del tornillo del 1,3%. Otros estudios como la revisidon
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bibliografica de Goodacre y cols. del 2003 (19), reportd una prevalencia del 3% de
fractura de tornillo y su misma revision posterior en 2018 (61) reportd una prevalencia,
aun mas parecida, del 2%. Por otro lado, Jung RE y cols. (67) encontraron tasas menores

de 0,35% en su estudio de 2008.

Es importante destacar que en una de estas tres CUCMAs, se registro la fractura del
tornillo en dos ocasiones distintas. Esto sugieren que la presencia de una primera
complicacién puede aumentar la probabilidad de que ocurra de nuevo, posiblemente
debido a factores como una incorrecta posicién del implante. Sin embargo, debido a la
falta de representatividad con solo 3 casos reportados, no se puede establecer una
relacion significativa entre esta complicacidon y las variables estudiadas. Ademas, al
revisar la literatura, se observa que muchos autores relacionan el bruxismo con una
mayor tasa de prevalencia de fracturas de tornillo. Por ejemplo, Tosun y cols. (69), en
un estudio encontrado en pacientes bruxistas, encontraron una tasa significadamente

mas alta de fractura de tornillo en pacientes con bruxistas.

La siguiente complicacion es la fractura del implante que solo es presente en 1 caso
siendo la prevalencia del 0,5%. Esta fractura se dio en la misma corona que sufrié dos
fracturas del tornillo. Esto confirma la tesis de que una primera complicacién facilita la
insurgencia de una segunda y en este caso también de una tercera, mas catastrofica,

como la fractura del implante.

El presente estudio esta en linea con el estudio de Pjetursson y cols. (66), que informa
una tasa del 0,5% de fracturas a los 5 afos. Otro estudio como el de Boever y cols. (59)
no registré fracturas en los implantes estudiados. Por otro lado, Goodacre y cols. (61)

reportaron una prevalencia mas alta (3%), con un total de 13 fracturas en 438 implantes.

La presente investigacidn reporta que la fractura se did en un implante de didametro

estandar (4mm) y en un paciente bruxista.

Tampoco para la fractura del implante es posible realizar un andlisis estadistico
debido a que se registra un solo caso. Sin embargo, en la literatura existen estudios que
han intentado relacionar la fractura del implante con diferentes factores. Entre estos
factores, se encuentra el diametro del implante, algunos autores como Goiato y cols.

(70) han identificado una mayor incidencia de fractura en implantes con didmetros
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inferiores a 3,4mm. Ademas, Allum y cols. (71) recomienda precaucién en el uso de
implantes con didmetro inferior o igual a 3 mm por el mayor riesgo de fractura que estos
tienen. Esto podria explicarse por la menor cantidad de material y la consecuente mayor
fragilidad si se someten a estrés, por lo que se recomienda su uso solo en sectores
anteriores. También el bruxismo ha sido identificado por Tosun y cols. (69) como un

factor de riesgo para la fractura del implante.

Por ultimo, se observé una prevalencia del 0% de fractura de pilar. Esta tasa es
consistente con estudios previos realizados por Jung y cols. (67) y Nedir y cols. (58), que
reportaron una tasa acumulada baja, del 0,35% y del 0,37%, respectivamente. Sin
embargo, estudios como el de Pjetursson y cols. (66) mostraron una tasa ligeramente
mayor o sea del 1,3%. Otros autores, como Sailer y cols. (2) y Shim y cols. (72),

encontraron tasas aun mas altas del 2,0% y del 2,2%, respectivamente.

En cuanto a la eleccién del material del pilar, el estudio de Sailer y cols. (2) demostro
que no hay una diferencia significativa en términos de supervivencia entre pilares
metadlicos y pilares cerdmicos. Por otro lado, Shim y cols. (72) identificaron la posicién
posterior del implante y el didametro grande como factores de riesgo para la fractura del

pilar.
Por lo tanto, es importante destacar que, aunque en el presente estudio no se
registraron fracturas de pilar, esto no significa que no pueden ocurrir.

9.4 Beneficios y limitaciones

9.4.1 Beneficios

Los resultados de este estudio son relevantes ya que las complicaciones protésicas

en las CUCMAs son un problema relativamente frecuente en la practica clinica diaria.

Esta investigacion presenta varias ventajas y beneficios importantes. En primer lugar,
proporciona informacion valiosa sobre la prevalencia y tipos de complicaciones

protésicas que se producen en las CUCMAs.

Ademas, es importante destacar que el estudio también informa sobre el periodo de

aparicion mas frecuente de cada complicacidon. Esto podria ser util para que los
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profesionales de la implantologia estén atentos a las posibles complicaciones durante

los momentos de mayor riesgo.

Por fin, el estudio, permite una evaluacién de las variables que se relacionan con la
aparicidon de complicaciones protésicas, lo que puede ayudar a identificar factores de
riesgo y guiar la toma de decisiones clinicas en tratamientos futuros. Ademas, la
inclusidn de pacientes con diferentes caracteristicas (edad, sexo, etc.) y la evaluacion de
multiples variables permiten una comprensiéon mas completa y detallada de los factores

gue influyen en la aparicion de complicaciones.

En resumen, este estudio proporciona informacién valiosa para mejorar la calidad de
la atencidn dental, prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones protésicas con

mayor eficacia y mejorar la calidad de vida de los pacientes tratados con CUCMA:s.

9.4.2 Limitaciones

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas al
interpretar los resultados. En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo, lo que
significa que se basa en informacién previamente registrada en las historias clinicas y no
se puede controlar completamente la calidad de los datos recopilados. Debido a esto,
no se pudo ajustar por posibles factores de confusion que podrian influir en las

complicaciones, como el estilo de vida del paciente o su historial médico previo.

Otra limitacién importante es el tamafio de la muestra. Aunque se incluyeron un total
de 159 pacientes con 222 implantes, esto aun puede no ser suficiente para detectar
ciertas complicaciones poco frecuentes. Por lo tanto, los resultados de este estudio
deben ser interpretados con precaucion y se necesitaria una muestra mas grande para

obtener una imagen mas precisa de la prevalencia y de los factores de riesgo asociados.

Ademads, este estudio se centrd especificamente en pacientes tratados con coronas
unitarias ceramometalicas atornilladas sobre implantes, lo que limita su generalizacién

a otros tipos de prétesis dentales o técnicas de fijacion.

Por ultimo, es importante destacar que los tratamientos hechos se realizaron en una
clinica universitaria por parte de diferentes estudiantes del master, lo que puede

implicar un cierto grado de sesgo en la recopilacidon de los datos de la historia clinica.
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Ademas, el nivel de preparacion y de experiencia clinica podria influir en los resultados
obtenidos. El nivel de experiencia de un cirujano tiene un impacto significativo en el
fracaso del implante, como lo informaron Cosyn y cols. (73). Asimismo, Weyant y cols.
(74) informé que a medida que aumenta la experiencia del cirujano, disminuye la
probabilidad de complicaciones. En concreto, Wang y cols. (57) reportaron que los
operadores con mas experiencia tienen una tasa de aflojamiento notablemente mas

baja.

Basandonos en las limitaciones previamente mencionadas, es necesario desarrollar
estudios prospectivos y controlados para confirmar y ampliar estos hallazgos. Ademas,
se debe considerar la inclusion de muestras mas grandes y diferentes, que permitan una

mejor generalizacidn de los resultados a la poblacion en general.

En conclusidn, es importante llevar a cabo estudios que evaluien la relacién entre la
experiencia del cirujano y la aparicién de complicaciones protésicas. Esto podria ayudar
a identificar la necesidad de una mayor capacitaciéon y entrenamiento para los cirujanos
menos experimentados y asi mejorar la calidad de la atencién dental. Por lo tanto, para
futuras investigaciones se requieren mas estudios para poder compararlos y aumentar

la relevancia cientifica.
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10 Conclusiones

1. La prevalencia de las complicaciones protésicas fue del 23,3% de los pacientes,
equivalente al 17,6% de las coronas unitarias ceramometdlicas atornilladas sobre
implantes. Las complicaciones mas frecuentes fueron el aflojamiento del tornillo
(14%), seguido de la fractura de la ceramica (3,2%). La fractura del tornillo (1,4%) y
del implante (0,5%) se consideraron complicaciones poco frecuentes. No hubo
fractura del pilar.

2. Las complicaciones mas frecuentes, como el aflojamiento del tornillo y la fractura
de la ceramica, generalmente se manifiestan en un periodo de 6 meses a 1 afio,
mientras que las complicaciones menos comunes suelen ocurrir en etapas mas
tardias.

3. La apariciéon de complicaciones protésicas no mostré una relacidn significativa con
la edad y el sexo de los pacientes. Sin embargo, se observé que ciertos factores,
como la ubicacion en la arcada mandibular posterior y el uso de implantes con un
diametro igual o superior a 4 mm, aumentaron el riesgo de complicaciones.
Especificamente, el aflojamiento del tornillo estuvo mas asociado con la ubicacion
posterior y un diametro = 4 mm, mientras que la fractura de la cerdmica ocurrié con

mayor frecuencia en los implantes de la marca 3i® y en el sector posterior.
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Anexo n°3: Checklist guia STROBE

Item Pag.
No Recommendation
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used Portada
term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced 6,7
summary of what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 26
investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 27
hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 28
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, 28
including periods of recruitment, exposure, follow-up,
and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and 28,29
methods of selection of participants. Describe methods
of follow-up
(b) For matched studies, give matching criteria and
number of exposed and unexposed
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, 29,30
potential confounders, and effect modifiers. Give
diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and
measurement details of methods of assessment (measurement).
Describe comparability of assessment methods if there is
more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 32
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the
analyses. If applicable, describe which groupings were
chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used 31,32

to control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups 31,32
and interactions

(c) Explain how missing data were addressed
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(d) If applicable, explain how loss to follow-up was
addressed

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each stage of
study—eg numbers potentially eligible, examined for
eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed

34

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

33,35

Descriptive data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg
demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for
each variable of interest

(c) Summarise follow-up time (eg, average and total
amount)

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary
measures over time

44-46

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable,
confounder-adjusted estimates and their precision (eg,
95% confidence interval). Make clear which confounders
were adjusted for and why they were included

46-51

(b) Report category boundaries when continuous
variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative
risk into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups
and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objectives

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking into account
sources of potential bias or imprecision. Discuss both
direction and magnitude of any potential bias

64,65

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results
considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other relevant
evidence

53-63

Generalisability

21

Discuss the generalisability (external validity) of the
study results

Other information
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Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders
for the present study and, if applicable, for the original
study on which the present article is based
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Resumen

Antecedentes: Este estudio analizd de forma retrospectiva las complicaciones

protésicas en las coronas unitarias ceramometdlicas atornilladas sobre implantes.

Material y método: Se analizaron 222 coronas unitarias ceramometadlicas atornilladas
(CUCMASs) en una clinica universitaria desde 2016 hasta 2022. Se recogieron los
siguientes datos de las historias clinicas: edad, sexo, arcada antagonista, localizacién,
diametro del implante, fecha de colocacion de la corona, fecha de la aparicién de la
complicacién, presencia de complicaciones (aflojamiento del tornillo, fractura de la
ceramica, fractura del tornillo, fractura del implante, fractura del pilar). Para el analisis
estadistico, a nivel de paciente, se utilizd la regresion logistica binaria simple para cada
variable dependiente en funcién de factores independientes. A nivel de CUCMA, se
utilizé una regresion logistica simple con modelos GEE (ecuaciones de estimacién
generalizadas) para cada variable dependiente en funcién de caracteristicas de la

CUCMA, a través del estadistico Chi?.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 159 pacientes, 81 mujeres (50,9%) y 78 varones
(49,1%), con una edad media de 53,8 + 13,2 afnos. La prevalencia de complicaciones fue
del 23,3% de los pacientes, equivalente al 17,6% de las CUCMAs. Las complicaciones mas
frecuentes fueron el aflojamiento del tornillo (14%), seguido de la fractura de la
ceramica (3,2%). La fractura del tornillo (1,4%) y la fractura del implante (0,5%) se

consideraron complicaciones poco frecuentes. No hubo casos de fractura del pilar.

Conclusiones: La complicacion mas frecuente fue el aflojamiento del tonillo seguida de
la fractura de la ceramica. La aparicion de estas complicaciones se suele dar durante el
primer aino tras la colocacién de la CUCMA. Los factores relacionados con la aparicion
de complicaciones en las CUCMAs fueron la localizacién posterior mandibular y el

didmetro.

Palabras claves: Dental implant, single crown, prosthodontics, screw loosing, ceramic
fracture, technical complications, prosthetic complications, mechanical complications,

complications rate, risk factor
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Introducciéon

Las coronas unitarias sobre implantes se han convertido en el tratamiento de eleccion
para reemplazar los dientes ausentes (1). Sin embargo, estos tratamientos no estan
exentos de complicaciones. Las complicaciones técnicas representan las relacionadas
con las piezas fabricadas en laboratorio, como la fractura y el desprendimiento de los
materiales de revestimiento, mientras que las complicaciones mecdanicas representan
las complicaciones relacionadas con las piezas prefabricadas, como la fractura del
implante o el fracaso de los pilares y de los tornillos (2). Las complicaciones protésicas
(técnicas y mecdnicas) no necesariamente conducen al fallo protésico, pero puede
ocasionar un mayor numero de citas y de reparaciones posteriores a la colocacion de la

protesis (3).

En la literatura existen pocos articulos que estudien las complicaciones protésicas de las
rehabilitaciones sobre implantes (4-10) y muy pocos (11-13) estudian las complicaciones
de las CUCMAs. La complicacion mas frecuente es el aflojamiento del tornillo y aunque
no se trata de una complicacidn catastrofica, si esta ocurre de forma repetida puede
verse afectada el éxito del tratamiento y la satisfaccion del paciente (13). En una revisién
sistematica, Jung et al. (14) informaron que las complicaciones técnicas alcanzaron una
incidencia acumulada de 8,8% por aflojamiento de tornillos, 4,1% por pérdida de
retencion y 3,5% por fractura del material sin diferencias estadisticamente significativa

entre coronas atornilladas y cementadas.

El objetivo general de este estudio retrospectivo fue analizar las complicaciones
protésicas en las CUCMAEs. Los objetivos especificos fueron 1) determinar la prevalencia
de las complicaciones protésicas en pacientes tratados con coronas unitarias
ceramometdlicas implantosoportadas atornilladas; 2) determinar en qué periodo de
tiempo aparecen estas complicaciones y 3) relacionar la presencia de complicaciones
protésicas en coronas unitarias con las variables estudiadas (edad, sexo, didmetro del

implante, arcada, posicion, antagonista, presencia bruxismo).
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Material y métodos

Este estudio observacional, retrospectivo se llevd a cabo siguiendo los criterios de
Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) (15).
Los participantes dieron su consentimiento informado y el permiso de liberacién de
datos antes de participar en el estudio. El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas
deontolégicas reconocidas por la declaracion de Helsinki y siguiendo Ias
recomendaciones de Buena Practica Clinica de la Comunidad Europea. El protocolo de
investigacion se presentd ante el Comité Etico de la Investigacion de la Universidad
Europea de Madrid, quien emitié su informe favorable a la investigacién el dia

26/01/2023 con el cddigo interno CIPI/23.003.
- Seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra se llevé a cabo por parte de dos revisores (C.P.Cy A.M) en la
Clinica Universitaria Odontolégica de la Universidad Europea de Valencia. A través de
los ordenadores de la clinica universitaria se revisaron 457 historias clinicas de los

pacientes tratados con implantes desde el afio 2016 hasta el 2022.
- Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes con al menos una CUCMA; 2) pacientes
tratados en la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Universidad Europea de Valencia
desde el 2016 hasta el 2022; y 3) pacientes mayores de 18 afios con un seguimiento

periodontal.

Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes con historia clinica incompleta; 2)
pacientes sin rehabilitacion protésica o con periodo de seguimiento inferior a 6 mesesy

3) pacientes con falta de seguimiento radioldgico.

- Recogida de datos

Los datos que se recogieron en las historias clinicas de los pacientes fueron:
e Datos relacionados con el paciente: niumero de historia clinica, edad, género
(hombre/mujer), presencia de férula de descarga y tipo de arcada antagonista
(denticion  natural, protesis dentosoportada o implantosoportada,

sobredentadura, protesis removible, ausencia de antagonista).
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e Datos relacionados con la corona sobre implante: arcada (maxilar/mandibular),
Localizacién (anterior/posterior), y didametro, longitud y marca del implante.

e Fecha de la colocacién de la corona unitaria sobre implante.

e Datos relacionados con las complicaciones: presencia de complicaciones (si/no),
Fecha de aparicidon de las complicaciones, tipo de complicacién (aflojamiento del
tornillo, fractura del tornillo, fractura del pilar, fractura del implante, fractura de

la ceramica).

-Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd utilizando el programa informatico IBM SPSS Statistics
25. A nivel de paciente, se ha estimado una regresion logistica binaria simple para cada
variable dependiente (probabilidad de complicaciones totales, de aflojamientos y de
fracturas ceramicas) en funcién de factores independientes (sexo, edad). El modelo
estima los coeficientes y el odds ratio no ajustado (OR), junto al intervalo de confianza
al 95%. A nivel de CUCMA, se ha estimado una regresion logistica simple con modelos
GEE (ecuaciones de estimacion generalizadas) para cada variable dependiente
(probabilidad de complicaciones totales, de aflojamientos y de fracturas ceramicas) en
funcion de caracteristicas de la CUCMA. El modelo estima los coeficientes y el odds ratio
crudo (OR), junto al intervalo de confianza al 95%, a través del estadistico Chi?> de Wald.
Este método se justifica por la correlacion intra-sujeto (varias CUCMAs proceden de un
mismo paciente). A partir de las variables significativas (p<0,05) y las relevantes (p<0,1),

se estima un modelo multiple para obtener OR ajustados.

Resultados

Del total de 335 CUCMAs evaluadas, se descartaron 36 porque la historia clinica no
estaba completa, 57 por falta de seguimiento, 12 por seguimiento inferior a 6 meses tras
la colocacién de la corona y 8 por falta de seguimiento radiografico. Un total de 222

CUCMAs fueron incluidas en el estudio.

- Resultados descriptivos
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Un total de 159 pacientes conforman la muestra de estudio. Se trata de 81 mujeres
(50,9%) y 78 varones (49,1%), con una edad media global de 53,8 + 13,2 afios, un rango
de 20 a 78 y una mediana de 54 afos. Del total de las 222 CUCMAs estudiadas, 115 se
colocaron en el maxilar (51,8%) y 107 en la mandibula (48,2%), siendo un total de 23
CUCMAs (10,4%) en el sector anteriory 199 (89,6%) en el sector posterior. Se clasificaron
los implantes seglin su diametro en tres categorias: aquellos con un didmetro menor a
4 mm, fueron un total de 62 implantes (27,9%); los implantes con un diametro igual a 4
mm, alcanzaron un total de 94 (42,3%); y, por ultimo, los implantes con un didmetro

mayor a 4 mm, que se registraron en 66 casos (29,7%).

De los 159 pacientes incluidos en el estudio, se observé que el 76,7% (122 pacientes) no
experimentaron ninguna complicacidn protésica. Por otro lado, el 18,2% (29 pacientes)
experimentaron una Unica complicacién. Ademas, se registré que el 3,8% (6 pacientes)
experimentaron dos complicaciones, mientras que un paciente (0,6%) tuvo tres

complicaciones y otro paciente (0,6%) presentd cuatro complicaciones (Fig. 1).

De las 222 CUCMA:s incluidas en el estudio, se observo que 39 (17,6%) de las CUCMASs
presentaron complicaciones, mientras que 183 (82,4%) no experimentaron ninguna
complicacién protésica. En cuanto a la distribucién de estas complicaciones, se observo
que el 14% correspondio al aflojamiento del tornillo, el 3,2% presentd fractura de la
ceramica, el 1,4% experimento fractura del tornillo y el 0,5% sufrié fractura del implante

y ninguno fractura del pilar (Fig. 2).

En términos de medianas, las complicaciones que surgieron mas tempranamente
fueron los aflojamientos a los 6 meses (IQR: 1-13) y las fracturas ceramicas a los 7 meses
(IQR: 2-9). Mientras la fractura del tornillo a los 24,5 meses y la fractura del implante a
los 44 meses. Para el aflojamiento del tornillo, se observé la aparicion de segundas
complicaciones en 5 de las 31 CUCMAs que experimentaron el aflojamiento. Una vez
apretado de nuevo el tornillo, transcurrieron 14 meses hasta que se produjo el segundo

aflojamiento en las 5 CUCMAs que presentaron recurrencia.
- Resultados estadisticos

En cuanto a los factores que influyen en la aparicién de complicaciones a nivel del

paciente, ni el sexo ni la edad presentaron asociacion significativa. Sin embargo, en una
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paciente mujer es menos probable encontrar complicaciones (OR=0,67<1); pero no lo

suficiente para concluir diferencias significativas respecto a un hombre (p=0,286) (Tabla

1).

Los factores que mas influyeron en la apariciéon de complicaciones en la CUCMA fueron
la posicidn posterior, la arcada inferior y el didametro del implante (p<0,001). Respecto
a la posicidon, una CUCMA colocada en el sector posterior incrementa su riesgo de
complicacién en un +22% respecto a uno anterior (OR=1,22; p<0,001). En cuanto al
didametro, los implantes con didametro menor a 4 mm tienen menos complicaciones. Los
de 4 mm incrementan su riesgo un +17% (p=0,002) y los mds anchos un +16% (p=0,007).
Respecto a la arcada, una corona atornillada sobre implante en la mandibula incrementa
su riesgo de complicacion en un +12% respecto a uno maxilar (OR=1,12; p=0,030) (Tabla

2).

Los factores que influyeron de forma estadisticamente significativa (p<0,001) en el
aflojamiento del tornillo fueron la localizacion posterior y el diametro del implante. Una
CUCMA en sector posterior incrementa su riesgo de aflojamiento en un +17% respecto
a uno anterior (OR=1,17; p<0,001). Los implantes con didmetro menor a 4 mm tienen
menos aflojamientos. Los de 4 mm incrementan su riesgo un +15% (p=0,002) y los mas

anchos un +18% (p=0,001) (Tabla 3).

En cuanto a la fractura de la ceramica, los factores mdas relacionados fueron la
localizacion en el sector posterior (p<0,007) y la marca (p<0,012). Un implante en sector
posterior incrementa su riesgo de fractura de ceramica en un +4% respecto a uno
anterior (OR=1,04; p=0,007). Las marcas SM y MIS reducen el riesgo de fractura ceramica

en un -4% (OR=0,96; p=0,012) (Tabla 4).
Discusidon

Los resultados indican que la prevalencia de complicaciones por CUCMA es del 17,6% o
sea de 39 complicaciones individuales que afecta al 23,3% de los pacientes. Las
complicaciones mds frecuentes fueron: el aflojamiento del tornillo (14%) y la fractura de
la ceramica (3,2%) mientras la fractura de tornillo (1,4%) y del implante (0,5%) fueron
raras. No se registraron fracturas de pilar. La recurrencia de complicaciones en la misma

CUCMA fue baja, en un 2,7% de los casos, lo que equivale a un 5% de los pacientes
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totales. Es dificil comparar estos resultados, en términos de prevalencia, debido a que
la mayoria de los estudios hablan de complicaciones en general, sin tomar en cuenta el
tipo de protesis. Por ejemplo, Kourtis y cols. (10) en un extenso estudio clinico
retrospectivo con tiempo de seguimiento hasta 12 anos, encontraron una prevalencia
promedio de 9.52% de complicaciones protésicas. En el mismo, no se hace distincion de
las diferentes proétesis sobre implantes. Se identificé un estudio que se enfoca
especificamente en las CUCMAs y su prevalencia de complicaciones técnicas. En este
estudio llevado a cabo por Jung y cols. (14) la incidencia de complicaciones fue de 8,8%,

significativamente menor respecto a este estudio.

En la presente investigacion las principales complicaciones, dsea el aflojamiento del
tornillo y la fractura de la cerdmica ocurren respectivamente a los 6 y 7 meses después
de la colocacion de la corona. Este coincide con el estudio de Lee y cols. (5), donde la
mayoria de las complicaciones se produjeron dentro de los seis meses de carga,
representando el 50,4% de los casos. Ademas, este resultado coincide con el estudio de
Wang y cols. (16), el cual encontré que la fractura de la cerdmica se dio en los primeros
4 a 8 meses. Ademas, la repeticiéon de la misma complicacién, en este caso, el
aflojamiento del tornillo se presenta por segunda vez a los 14 meses después de haber
apretado el tornillo. Otra vez el estudio estd en linea con los resultados del estudio de
Lee K y cols. (5), donde la misma complicacion se presenta por segunda vez a los 12
meses. Las otras complicaciones como la fractura del tornillo, del implante y del pilar
suelen aparecer mas tarde, aunque se necesitarian un mayor nimero de casos para que

los resultados sean estadisticamente significativos.

En este estudio los factores de riesgo asociados de forma estadisticamente significativa
con la aparicion de complicaciones en las CUCMAs fueron la localizacién posterior de la

CUCMA, seguido del didametro mayor del implante y por ultimo la arcada inferior.

Respecto al aflojamiento del tornillo, fue la complicacién mds frecuente presentandose
en el 14%, resultados similares a los encontrados por Wittneban y cols. (4) conun 12,7%
y por De Boever y cols. (17) con un 12%. Los estudios de Lee y cols. (5) y Sailer y cols. (9),
reportan una tasa de prevalencia del aflojamiento del tornillo respectivamente de 7.2%
y 8.8%. Sin embargo, estudios como el de Theoharidou y cols. (18) y Goodacre y cols.

(7) en 2018 afirman que el aflojamiento del tornillo también fue la principal



PAPER

complicacién, pero con una incidencia del 3%, 6sea mucho menor respecto a la presente

investigacion.

El presente estudio no evidencia una asociacidn significativa entre el aflojamiento del
tornillo y factores relacionados con el paciente como el sexo y la edad coincidiendo con

los resultados obtenidos por Lee y cols. (5).

Las variables que se relacionaron de forma estadisticamente significativa con el
aflojamiento del tornillo fueron la posicién posterior de la CUCMA y el didametro mayor
del implante. Otra vez, ambas las variables estudiadas, estan de acuerdo con el estudio

de Leey cols. (5)

De igual manera en el estudio de Cho y cols. (19) observaron un aumento de riesgo en
la regidon molar (12,3%) respecto a la anterior (7,7%) asi como Wang (16) afirma que las
coronas anteriores de un solo diente experimentan la mitad del aflojamiento de los
tornillos que las posteriores. Sin embargo, Cho y cols. (19) observaron que el
aflojamiento del tornillo fue mas frecuente en implantes con diametro estandar en

comparacion con los implantes de didmetro ancho.

En la presente investigacidon, se observa que la prevalencia de fractura de ceramica en
CUCMAs es del 3,2%, similar a la encontrada en otros estudios (9,12). Aunque estos
resultados sugieren que la fractura de la cerdmica no es una complicacion muy
frecuente, suele ser la complicacién protésica mds frecuente para algunos estudios
como el 20,31% de Wittneben y cols. (4) 10,4% de Bragger y cols. (20) y 7,8% de

Pjetursson y cols. (8) que difiere de los resultados con el presente estudio.

En este estudio, la posicién posterior de la CUCMA se asocié de forma estadisticamente
significativa con el riesgo de fractura de ceramica. Sin embargo, Wittneben y cols. (4) no
encontraron una relacion significativa entre la posicion del implante y la fractura de la
ceramica. Otro factor relacionado con la aparicion de complicaciones fue la marca del

implante, la marca 3i ® resultoé ser la con mayor prevalencia de complicaciones.

En relacion con la fractura del tornillo, se observd que ocurrié en tan solo el 1,4% de las
222 CUCMAs analizadas, siendo similar al 1,3% del estudio de Pjeturssony cols. (8). Por
otro lado, Jung RE y cols. (12) encontraron tasas menores de 0,35% en su estudio de

2008.
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En este estudio la fractura del implante ocurrié en 1 caso siendo la prevalencia del 0,5%.
Datos similares al estudio de Pjetursson y cols. (8), que informa una tasa del 0,5% de
fracturas a los 5 anos. En cuanto a los factores de riesgo no es posible identificar una
relacion estadisticamente significativa. Algunos autores como Goiato y cols. (21) han
identificado una mayor incidencia de fractura en implantes con diametros inferiores.
También el bruxismo ha sido identificado por Tosuny cols. (22) como un factor de riesgo

para la fractura del implante.

Por ultimo, no se notificaron casos de fractura del pilar (0%). Esta tasa es consistente
con estudios previos realizados por Jung y cols. (12) y Nedir y cols. (6), que reportaron
una tasa acumulada baja, del 0,35% y del 0,37%, respectivamente. Sin embargo,
estudios como el de Pjetursson y cols. (8) y el de Sailer y cols. (9) mostraron una tasa

mayor, respectivamente del 1,3% vy 2%.
Conclusiones

4. La prevalencia de complicaciones fue del 23,3% de los pacientes, equivalente al
17,6% de las coronas unitarias ceramometadlicas implantosoportadas atornilladas.
Las complicaciones mas frecuentes fueron el aflojamiento del tornillo (14%),
seguido de la fractura de la cerdmica (3,2%). La fractura del tornillo (1,4%) y la
fractura del implante (0,5%) se consideraron complicaciones poco frecuentes. No
hubo casos de fractura del pilar.

5. Las complicaciones mas frecuentes, como el aflojamiento del tornillo y la fractura
de la ceramica, generalmente se manifiestan en un periodo de 6 meses a 1 afio,
mientras que las complicaciones menos comunes suelen ocurrir en etapas mas
tardias.

6. La aparicion de complicaciones protésicas no mostré una relacién significativa con
la edad y el sexo de los pacientes. Sin embargo, se observd que ciertos factores,
como la localizacién mandibular posterior y el uso de implantes con un didametro
igual o superior a 4 mm, aumentaron el riesgo de complicaciones. Especificamente,
el aflojamiento del tornillo estuvo mas asociado con la localizacién posterior y un
diametro > 4 mm, mientras que la fractura de la ceramica ocurrié con mayor

frecuencia en los implantes de la marca 3i® y en el sector posterior.
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Fig. 1: Numero de complicaciones por paciente.
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Fig. 2: Prevalencia de complicaciones por tipo en funcién de las CUCMA.
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Tabla 1: Asociacién entre Prevalencia de complicaciones totales y factores

independientes: estimacion odds ratio (OR) con regresidn logistica binaria simple

OR IC 95% p-valor
SEXO
Hombre 1
Mujer 0.67 0.32 - 1.40 0.286
EDAD 0.994
<=45 3 1
46-55 a 1.12 0.41 - 3.05 0.828
56-65 a 1.05 0.36 - 3.11 0.925
=65 a 1.14 0.40 - 3.28 0.804
*n=0,05; **p<0,01; ***p=0,001

Tabla 2: Asociaciéon entre Prevalencia de complicaciones totales y factores

independientes: estimacion odds ratio (OR) con regresion logistica binaria simple.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.12 1.01 - 1.24 0.030*
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.22 1.15-1.29 | <0.001***
MARCA 0.422
3i 1
SM 0.96 0.83 - 1.10 0.558
MIS 0.91 0.79 - 1.05 0.203
DIAMETRO 0.001**
<4mm 1
4mm 1.17 1.06 - 1.30 0.002*%*
=4dmm 1.16 1.04 - 1.29 0.007*+*
LONGITUD 0.433
<10mm 1
10mm 1.04 0.89 - 1.20 0.644
=10mm 0.97 0.83 -1.12 0.655
PARAFUNCION
No 1
Si 1.08 0.95 - 1.22 0.262
ANTANGONISTA 0.861
Natural 1
Implante 1.04 0.87 - 1.24 0.698
Fija dentosoportada 1.05 0.83 -1.33 0.678
*p=0,05; **p=0,01; **p=0,001
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Tabla 3: Asociacién entre Prevalencia de aflojamientos y factores independientes:
estimacion odds ratio (OR) con regresion logistica binaria simple.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.08 0.98 -1.18 0.119
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.17 1.11 -1.23 <0.001***
MARCA 0.807
3i 1
5M 1.01 0.88 - 1.15 0.930
MIS 0.96 0.83 - 1.10 0.534
DIAMETRO <0.001%**
<4mm 1
4mm 1.15 1.05 - 1.25 0.002%#*
=4mm 1.18 1.07 - 1.30 0.001*#*
LONGITUD 0.225
<10mm 1
10mm 1.04 0.91 - 1.19 0.603
»>10mm 0.96 0.84 - 1.09 0.51
PARAFUNCION
No 1
Si 1.08 0.96 - 1.22 0.224
ANTANGONISTA 0.603
Matural 1
Implante 0.94 0.83 - 1.06 0.318
Fija dentosoportada 1.00 0.82 - 1.22 0.994

*p=0,05; **p=0,01; ***p<0,001
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Tabla 4: Asociacion entre Prevalencia de fracturas ceramicas y factores independientes:
estimacion odds ratio (OR) con regresion logistica binaria simple.

OR IC 95% p-valor
ARCADA
Maxilar 1
Mandibula 1.03 0.98 - 1.08 0.213
SECTOR
Anterior 1
Posterior 1.04 1.01 - 1.06 0.007%%
MARCA 0.012%*
3i 1
SM 0.96 0.93 - 0.99 0.012*
MIS 0.96 0.93 - 0.99 0.012*
DIAMETRO 0.535
<4mm 1
4mm 1.01 0.95 - 1.07 0.733
=4mm 0.98 0.93 - 1.04 0.521
LONGITUD 0.772
<10mm 1
10mm 0.99 0.93 - 1.06 0.796
»>10mm 1.01 0.93 - 1.10 0.792
PARAFUNCION
Mo 1
Si 1.01 0.95 - 1.06 0.853
ANTANGONISTA 0.238
Matural 1
Implante 1.11 0.97 - 1.27 0.129
Fija dentosoportada 1.06 0.92 - 1.21 0.437

*p<0,05; **Fp«<0,01; F**p<0,001
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Objective: Single-crown implants have become one of the most widely used methods
of replacing missing teeth. This study retrospectively analyzed the most common
prosthetic complications in screw-retained implant-supported metal-ceramic single

crowns.

Methods: A total of 222 screw-retained metal-ceramic single crowns were analyzed in a
university clinic from 2016 to 2022. The following data were collected from the medical
records: age, sex, antagonist arch, location, implant diameter, date of crown placement,
date of complication occurrence, presence of complications (screw loosening, ceramic
fracture, screw fracture, implant fracture, abutment fracture). For the statistical
analysis, at the patient level, simple binary logistic regression was used for each
dependent variable as a function of independent factors. At the single- crown level,
simple logistic regression with GEE (generalized estimating equations) models was used
for each dependent variable as a function of crown characteristics, using the Chi2

statistic.

Results: 159 patients were included in the study, 81 females (50.9%) and 78 males
(49.1%), with a mean age of 53.8 + 13.2 years. The prevalence of complications was
23.3% of the patients, equivalent to 17.6% of the sigle-crown. The most frequent
complications were screw loosening (14%), followed by ceramic fracture (3.2%). Screw
fracture (1.4%) and implant fracture (0.5%) were considered rare complications. There

were no cases of abutment fracture.

Conclusions: The most frequent complication was loosening of the screw followed by
fracture of the ceramic. The occurrence of these complications usually occurs within the
first year of single-crown placement. Factors related to the occurrence of complications

were mandibular, posterior location, diameter and the brand of implant.

Key words: Dental implant, single crown, prosthodontics, screw loosing, ceramic
fracture, technical complications, prosthetic complications, mechanical complications,

complications rate, risk factor.
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Introduction

Single crowns on implants have become the treatment of choice for replacing missing
teeth (1). However, these treatments are not free of complications. Technical
complications represent those related to laboratory-fabricated parts, such as fracture
and loosening of the veneering materials, while mechanical complications represent
those related to prefabricated parts, such as implant fracture or failure of abutments
and screws (2). Prosthetic complications (technical and mechanical) do not necessarily
lead to prosthetic failure but may result in a higher number of appointments and repairs

after prosthesis placement (3).

There are few articles in the literature that study the prosthetic complications of
implant-supported restorations (4-10) and very few (11-13) studies the complications of
screw-retained single-crown (SRSC). The most common complication is screw loosening
and although this is not a catastrophic complication, if it occurs repeatedly, it can affect
treatment success and patient satisfaction (13). In a systematic review, Jung et al. (14)
reported that technical complications reached a cumulative incidence of 8.8% for screw
loosening, 4.1% for retention loss and 3.5% for material fracture with no statistically

significant differences between screw-retained and cemented crowns.

The overall aim of this retrospective study was to analyze prosthetic complications in
SCSRs. The specific objectives were 1) to determine the prevalence of prosthetic
complications in patients treated with screw-retained implant-supported single crowns;
2) to determine in what period of time these complications appear and 3) to relate the
presence of prosthetic complications in single crowns with the variables studied (age,

sex, implant diameter, arch, position, antagonist, presence of bruxism).

Material and methods

This observational, retrospective study was conducted following the Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) criteria (15). Participants
gave informed consent and permission for data release before participating in the study.
The study was conducted according to the ethical standards recognized by the
declaration of Helsinki and following the European Community Good Clinical Practice

recommendations. The research protocol was submitted to the Research Ethics
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Committee of the European University of Madrid, which issued its favorable report on

26/01/2023 with the internal code CIP1/23.003.
- Sample selection

The selection of the sample was carried out by two reviewers (C.P.C and A.M) at the
University Dental Clinic of the European University of Valencia. Through the computers
of the university clinic, 457 clinical records of patients treated with implants from 2016

to 2022 were reviewed.
- Eligibility criteria

Inclusion criteria were: 1) patients with at least one SRSC; 2) patients treated at the
University Dental Clinic of the European University of Valencia from 2016 to 2022; and

3) patients over 18 years of age with periodontal follow-up.

Exclusion criteria were: 1) patients with incomplete clinical history; 2) patients without
prosthetic rehabilitation or with a follow-up period of less than 6 months; and 3)

patients with lack of radiological follow-up.
- Data collection
The data collected from the patients' medical records were:

e Patient-related data: medical record number, age, gender (male/female),
presence of parafunction and type of antagonist arch (natural dentition,
denture-supported or implant-supported prosthesis, overdenture, removable
prosthesis, absence of antagonist).

e Data related to the implant-supported crown: arch (maxillary/mandibular),
Location (anterior/posterior), and implant diameter, length and brand.

e Date of placement of the implant-supported single crown.

e Data related to complications: presence of complications (yes/no), date of
occurrence of complications, type of complication (screw loosening, screw

fracture, abutment fracture, implant fracture, ceramic fracture).

- Statistical analysis



PAPER

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 25 software. At the patient
level, a simple binary logistic regression was estimated for each dependent variable
(probability of total complications, loosening and ceramic fractures) as a function of
independent factors (sex, age). The model estimates the coefficients and the unadjusted
odds ratio (OR), together with the 95% confidence interval. At the SRSC level, a simple
logistic regression with GEE (generalized estimating equations) models was estimated
for each dependent variable (probability of total complications, loosening and ceramic
fractures) as a function of SRSC characteristics. The model estimates the coefficients and
the crude odds ratio (OR), together with the 95% confidence interval, using the Wald
Chi2 statistic. This method is justified by the intra-subject correlation (several SRSC come
from the same patient). Based on significant variables (p<0.05) and relevant variables

(p<0.1), a multiple model is estimated to obtain adjusted ORs.
Results

Of the 335 SRSCs evaluated, 36 were discarded because the clinical history was not
complete, 57 due to lack of follow-up, 12 due to follow-up of less than 6 months after
crown placement and 8 due to lack of radiographic follow-up. A total of 222 SRSC s were

included in the study.
- Descriptive results

A total of 159 patients made up the study sample. There were 81 females (50.9%) and
78 males (49.1%), with an overall mean age of 53.8 £ 13.2 years, a range of 20 to 78 and
a median of 54 years. Of the 222 SRSCs studied, 115 were placed in the maxilla (51.8%)
and 107 in the mandible (48.2%), with a total of 23 SRSC s (10.4%) in the anterior sector
and 199 (89.6%) in the posterior sector. The implants were classified according to their
diameter in three categories: those with a diameter of less than 4 mm totaled 62
implants (27.9%); implants with a diameter equal to 4 mm totaled 94 (42.3%); and

finally, implants with a diameter greater than 4 mm were recorded in 66 cases (29.7%).

Of the 159 patients included in the study, it was observed that 76.7% (122 patients) did
not experience any prosthetic complications. On the other hand, 18.2% (29 patients)

experienced a single complication. In addition, 3.8% (6 patients) experienced two
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complications, while one patient (0.6%) had three complications and another patient

(0.6%) had four complications (fig. 1).

Of the 222 SRSCs included in the study, 39 (17.6%) of the SRSCs were observed to have
complications, while 183 (82.4%) did not experience any prosthetic complications.
Regarding the distribution of these complications, it was observed that 14%
corresponded to screw loosening, 3.2% had ceramic fracture, 1.4% experienced screw

fracture and 0.5% experienced implant fracture and no abutment fracture (Fig. 2).

In terms of medians, the earliest complications were loosening at 6 months (IQR: 1-13)
and ceramic fractures at 7 months (IQR: 2-9). Screw fracture at 24.5 months and implant
fracture at 44 months. For screw loosening, second complications were observed in 5 of
the 31 SRSCs that experienced loosening. Once the screw was retightened, it took 14

months for the second loosening to occur in the 5 SRSCs that recurred.
- Statistical results

Regarding the factors influencing the occurrence of complications at the patient level,
neither sex nor age showed a significant association. However, a female patient is less
likely to encounter complications (OR=0.67<1); but not enough to conclude significant

differences with respect to a male patient (p=0.286) (Table 1).

The factors that most influenced the occurrence of complications in SRSC were posterior
position, lower arch and implant diameter (p<0.001). Regarding position, a SRSC placed
in the posterior sector increased its risk of complication by +22% compared to an
anterior one (OR=1.22; p<0.001). In terms of diameter, implants with a diameter smaller
than 4 mm have fewer complications. Those of 4 mm increase their risk by +17%
(p=0.002) and wider implants by +16% (p=0.007). Regarding the arch, an implant-
screwed crown in the mandible increases its risk of complication by +12% compared to

a maxillary one (OR=1.12; p=0.030) (Table 2).

The factors that had a statistically significant influence (p<0.001) on screw loosening
were posterior location and implant diameter. A SRSC in the posterior sector increased
the risk of loosening by +17% compared to an anterior one (OR=1.17; p<0.001). Implants

with a diameter of less than 4 mm have less loosening. Implants with a diameter of 4
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mm increase their risk by +15% (p=0.002) and wider implants by +18% (p=0.001) (Table
3).

With regard to ceramic fracture, the factors most closely related were the location in
the posterior sector (p<0.007) and the marking (p<0.012). An implant in the posterior
sector increases the risk of ceramic fracture by +4% compared to an anterior one
(OR=1.04; p=0.007). SM and MIS markings reduce the risk of ceramic fracture by -4%
(OR=0.96; p=0.012) (Table 4).

Discussion

The results indicate that the prevalence of complications due to SRSC is 17.6% or 39
individual complications affecting 23.3% of the patients. The most frequent
complications were screw loosening (14%) and ceramic fracture (3.2%) while screw
fracture (1.4%) and implant fracture (0.5%) were rare. No abutment fractures were
recorded. Recurrence of complications in the same SRSC was low at 2.7% of cases, which
is equivalent to 5% of the total patients. It is difficult to compare these results, in terms
of prevalence, because most studies speak of complications in general, without
considering the type of prosthesis. For example, Kourtis et al. (10) in a large
retrospective clinical study with a follow-up time of up to 12 years found an average
prevalence of 9.52% of prosthetic complications. No distinction is made between the
different implant prostheses. One study was identified that focuses specifically on SRSCs
and their prevalence of technical complications. In this study by Jung et al (14) the

incidence of complications was 8.8%, significantly lower than in this study.

In the present investigation the main complications, screw loosening and ceramic
fracture, occurred respectively at 6 and 7 months after crown placement. This agrees
with the study by Lee et al. (5), where most complications occurred within six months of
loading, accounting for 50.4% of the cases. Furthermore, this result coincides with the
study by Wang et al. (16), which found that ceramic fracture occurred in the first 4 to 8
months. Furthermore, the recurrence of the same complication, in this case screw
loosening, occurred for the second time at 14 months after screw tightening. Again, the
study is in line with the results of the study by Lee K et al (5), where the same

complication occurs a second time at 12 months. The other complications such as
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fracture of the screw, implant and abutment tend to occur later, although a larger

number of cases would be needed for the results to be statistically significant.

In this study, the risk factors statistically significantly associated with the occurrence of
complications in SRSCs were the posterior location of the SRSC, followed by the largest

implant diameter and finally the lower arch.

Screw loosening was the most frequent complication, occurring in 14%, like the results
found by Wittneban et al (4) with 12.7% and by De Boever et al (17) with 12%. The
studies by Lee et al. (5) and Sailer et al. (9) report a prevalence rate of screw loosening
of 7.2% and 8.8% respectively. However, studies such as Theoharidou et al. (18) and
Goodacre et al. (7) in 2018 state that screw loosening was also the main complication,

but with an incidence of 3%, which is much lower than in the present investigation.

The present study does not show a significant association between screw loosening and
patient-related factors such as gender and age, coinciding with the results obtained by

Lee et al (5).

The variables that were statistically significantly related to screw loosening were the
posterior position of the SRSC and the largest implant diameter. Again, both variables

studied agree with the study of Lee et al (5).

(19) observed an increased risk in the molar region (12.3%) compared to the anterior
(7.7%) as well as Wang (16) stating that anterior single-tooth crowns experience half as
much screw loosening as posterior single-tooth crowns. However, Cho et al (19)
observed that screw loosening was more frequent in standard diameter implants

compared to wide diameter implants.

In the present investigation, the prevalence of ceramic fracture in SRSCs is observed to
be 3.2%, like that found in other studies (9,12). Although these results suggest that
ceramic fracture is not a very frequent complication, it is usually the most frequent
prosthetic complication for some studies such as Wittneben et al. (4) 20.31%, Bragger
etal. 10.4% (20) and Pjetursson et al. 7.8% (8), which differs significantly from the results

of the present study.
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In this study, the posterior position of the SRSC was statistically significantly associated
with the risk of ceramic fracture. However, Wittneben et al. (4) found no significant
relationship between implant position and ceramic fracture. Another factor related to
the occurrence of complications was the implant brand, with the 3i® brand being found

to have the highest prevalence of complications.

In relation to screw fracture, it was observed that it occurred in only 1.4% of the 222
SRSCs analyzed, which is similar to the 1.3% in the study by Pjetursson et al (8). On the
other hand, Jung RE et al. (12) found rates of less than 0.35% in their 2008 study.

In this study implant fracture occurred in 1 case with a prevalence of 0.5%. Similar data
to the study by Pjetursson et al. (8), who report a 0.5% fracture rate at 5 years. In terms
of risk factors, it is not possible to identify a statistically significant relationship. Some
authors such as Goiato et al (21) have identified a higher incidence of fracture in
implants with smaller diameters. Bruxism has also been identified by Tosun et al (22) as

a risk factor for implant fracture.

Finally, no cases of abutment fracture were reported (0%). This rate is consistent with
previous studies by Jung et al. (12) and Nedir et al. (6), who reported a low cumulative
rate of 0.35% and 0.37%, respectively. However, studies such as Pjetursson et al. (8) and

Sailer et al. (9) showed a higher rate, respectively 1.3% and 2%.
Conclusions

1) The prevalence of complications was 23.3% of patients, equivalent to 17.6% of
screw-retained implant-supported metal-ceramic single crowns. The most frequent
complications were screw loosening (14%), followed by ceramic fracture (3.2%).
Screw fracture (1.4%) and implant fracture (0.5%) were considered rare
complications. There were no cases of abutment fracture.

2) The most common complications, such as screw loosening and ceramic fracture,
generally occur within 6 months to 1 year, while less common complications tend
to occur at later stages.

3) The occurrence of prosthetic complications did not show a significant relationship
with the age and sex of the patients. However, certain factors, such as posterior

mandibular location and the use of implants with a diameter equal to or greater
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than 4 mm, were found to increase the risk of complications. Specifically, screw
loosening was more associated with posterior location and a diameter > 4 mm,
while ceramic fracture occurred more frequently in 3i® brand implants and in the

posterior sector.
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Fig. 1: Number of complications per patient.
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Fig. 2: Prevalence of complications by type according to SRSC.
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Table 1: Association between Prevalence of total complications and independent
factors: odds ratio (OR) estimation with simple binary logistic regression.

OR IC 95% p-valor
GENDER
Man 1
Woman 0.67 0.32 - 1.40 0.286
AGE 0.994
==45y 1
46-55 v 1.12 0.41 - 3.05 0.828
56-65 v 1.05 0.36 - 3.11 0.925
=65y 1.14 0.40 - 3.28 0.804
*p<0,05; **p=0,01; ***p«0,001

Table 2: Association between Prevalence of total complications and independent
factors: odds ratio (OR) estimation with simple binary logistic regression.

OR IC 95% p-valor
DENTAL ARCH
Maxilla 1
Mandible 1.12 1.01 - 1.24 0.030%*
SECTOR
Front 1
Behind 1.22 1.15 - 1.29 <0.001***
BRAND 0.422
3i 1
5M 0.96 0.83 - 1.10 0.558
MIS 0.91 0.79 - 1.05 0.203
DIAMETER 0.001*%*
<4mm 1
4mm 1.17 1.06 - 1.30 0.002% %
=4mm 1.16 1.04 - 1.29 0.007*#*
LENGHT 0.433
<10mm 1
10mm 1.04 0.89 - 1.20 0.644
=10mm 0.97 0.83 - 1.12 0.635
BRUXISM
Mo 1
Yes 1.08 0.95 - 1.22 0.262
ANTANGONIST 0.861
Natural 1
Implant 1.04 0.87 - 1.24 0.698
Fixed prosthesis 1.05 0.83 - 1.33 0.678
*p<0,05; **p«<0,01; ***p<0,001
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Table 3: Association between loosening prevalence and independent factors: odds ratio
(OR) estimation with simple binary logistic regression.

OR IC 95% p-valor
DENTAL ARCH
Maxilla 1
Mandible 1.08 0.98 - 1.18 0.119
SECTOR
Front 1
Behind 1.17 1.11 - 1.23 <0.001***
BRAND 0.807
3i 1
SM 1.01 0.88 - 1.15 0.930
MIS 0.96 0.83 -1.10 0.534
DIAMETER <0.001***
<4mm 1
4mm 1.15 1.05 - 1.25 0.002% %
=4mm 1.18 1.07 - 1.30 0.001*%*
LENGHT 0.225
<10mm 1
10mm 1.04 0.91-1.19 0.603
=>10mm 0.96 0.84 -1.09 0.51
BRUXISM
Mo 1
Yes 1.08 0.96 - 1.22 0.224
ANTANGONIST 0.603
Matural 1
Implant 0.94 0.83 - 1.06 0.318
Fixed prosthesis 1.00 0.82 -1.22 0.994
*p=0,05; F*p<0,01; F**p«<0,001
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Table 4: Association between ceramic fracture prevalence and independent factors:
odds ratio (OR) estimation with simple binary logistic regression.

OR IC 95% p-valor
DENTAL ARCH
Maxilla 1
Mandible 1.03 0.98 - 1.08 0.213
SECTOR
Front 1
Behind 1.04 1.01 - 1.06 0.007**
MARCA 0.012%
3i 1
SM 0.96 0.93 - 0.99 0.012%
MIS 0.96 0.93 - 0.99 0.012%
DIAMETER 0.535
<4mm 1
4mm 1.01 0.95 - 1.07 0.733
=4mm 0.98 0.93 - 1.04 0.521
LENGHT 0.772
<10mm 1
10mm 0.99 0.93 - 1.06 0.796
=10mm 1.01 0.93 - 1.10 0.792
BRUXISM
No 1
Yes 1.01 0.95 - 1.06 0.853
ANTANGONIST 0.238
Matural 1
Implant 1.11 0.97 - 1.27 0.129
Fixed prosthesis 1.06 0.92 -1.21 0.437

*p<0,05; **p<0,01; F**p=0,001
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